






























































Directores de  la Tesis Doctoral  titulada “Efecto de un extracto de  jamón curado 
sobre determinados factores de riesgo cardiovascular, realizada por D. Francisco 
Miguel Celdrán de Haro en el Departamento de Tecnología de la Alimentación y 
Nutrición de  la UCAM, autorizan su presentación a  trámite dado que reúne  las 
condiciones necesarias para su defensa. 




























































































presentes en  todos y  cada uno de  los días de nuestra vida. Si nos dedicamos a 
agradecer sólo en algunos momentos que consideramos importantes, seguro que 
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parte de  la  población  tiene  cubiertas  las  necesidades  nutricionales mínimas,  se 
demandan  cada  vez  más  alimentos  que  además  de  cumplir  con  su  función 




algunos  casos  como  en  el  caso  de  las  proteínas,  su  funcionalidad  no  es  algo 









entre otros,  sobre el  sistema cardiovascular, digestivo,  inmunológico y nervioso 
(6,7).  La  literatura  científica  evidencia  que  estos  péptidos  pueden  atravesar  el 
epitelio intestinal y llegar a tejidos periféricos vía circulación sistémica, pudiendo 
ejercer funciones específicas a nivel local, tracto gastrointestinal, y a nivel sistémico. 
Dentro  de  estas  actividades,  los  péptidos  bioactivos  podrían  influir  en  el 
metabolismo  celular  y  actuar  como  vasorreguladores,  factores  de  crecimiento, 
inductores hormonales y neurotransmisores (8). 
En  los  últimos  años  debido  a  la  gran  relevancia  que  estos  péptidos  han 
obtenido en el mercado, se han desarrollado técnicas para la obtención de nuevos 






































































































































El  riesgo  cardiovascular  se  define  como  la  probabilidad  de  contraer  una 
enfermedad cardiovascular en un tiempo determinado. 
Estas  enfermedades,  necesitan  de  unas  estrategias  preventivas  bien 











Un  FRCV  es  una  característica  biológica  o  conductual  que  aumenta  la 
probabilidad de padecer una ECV en  las personas que  la  tienen. Los  factores se 
pueden clasificar en:  
• Causales, como el Tabaquismo, la HTA, la dislipemia y la hiperglucemia.  
• Condicionales,  que  se  asocia  a  un  importante  riesgo  pero  no  se  tiene 





Los  FRCV  más  habituales  relacionados  con  ECV  son  la  edad,  sexo,  
hipertensión arterial (HTA), hipercolesterolemia, obesidad, tabaquismo y diabetes 











Si  conseguimos  un  control  adecuado  de  los  factores  anteriormente 



















de  las ECV y un 40 % de  los  cánceres  (24),  lo que nos  indica nuevamente, que 
tenemos que seguir haciendo hincapié en la necesidad de mejorar las actuaciones 
preventivas  que  se  desarrollan  (25). Además,  todas  estas  estrategias  tienen  un 
coste‐efectivo muy aceptable en personas con un alto RCV cuando se llevan a cabo 














cambios  que  dirijan  a  la  población  a  la  adopción  de  estilos  de  vida 
saludables (32). 










emociones  negativas,  etc.  Estas  intervenciones  se  tienen  que  hacer 
integrando  el  ejercicio  físico,  la  educación  sanitaria  y  la  terapia 
psicológica  (34).  En  ciertas  ocasiones  y  en  casos  de  depresión  se  han 
utilizado  inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de  la  serotonina 








otro  lado, y  teniendo en consideración  las ECV, su mejoría y beneficio 
sobre estas de los pacientes, es debido a la influencia positiva sobre los 
FCRV, como son  la HTA, peso, DM,  las  lipoproteínas y  la mencionada 
salud mental (42, 43). 












estaba  sentados,  un  mayor  número  de  incidencias  en  patologías 
coronarias en relación del resto de la población (45). 
A  nivel de  las  guías  europeas  sobre  prevención de ECV  ya  se 
establecen  recomendaciones  sobre  ejercicio  físico,  recomendando  el 
ejercicio  de  tipo  aeróbico  a  cualquier  adulto  sano.  Sobre  el  riesgo  de 
complicaciones  que  en  algunas  ocasiones  se  pueden  mencionar  en 
relación  al  ejercicio  físico  en  adulo  sanos,  este  es  muy  bajo  (5‐7 
fallecimientos/millón/año) (46). 
Las  principales  organizaciones  mundiales  ONU  (47)  y  OMS 
(48,49) ya  lo  incluyen como objetivo primordial en  la  reducción de  las 
enfermedades no transmisibles, dentro de los documentos sobre políticas 
de salud. 
Pero  además  de  los  efectos  perjudiciales  o  deletéreos  de  la 
inactividad  física  sobre  el  organismo,  tenemos  una  importante 
repercusión  económica,  y  en  España,  podemos  decir  que  los  costes 
medios derivados del sedentarismo están entorno a dos millones de euros 
(1,53%)  del  gasto  sanitario,  siendo  el  70%  de  estos  asumidos  por  las 
administraciones  sanitarias públicas  (50). En un  estudio  recientemente 
publicado, realizado en 42 países entre los que se encontraba España, los 
investigadores concluyeron que el coste medio de todo estaba entorno a 




El  tabaquismo  es  una  enfermedad  adictiva  crónica  que  está 
considerada  como  un  trastorno  relacionado  con  la  nicotina  (51).  La 
















proceso  involuntario  por  el  que  el  organismo  a  partir  de  los  alimentos 










































o Recientes  estudios  limitan  este  efecto  protector  en  la 























































Colesterol LDL  <  70 mg/dl y  si  los valores  están  entre  70‐135,  se 
recomienda una reducción de la menos el 50%. (65) 
 En  los  pacientes  con  Riesgo Alto;  Recomendación  de  valores  de 
Colesterol LDL < 100 mg/dl y si los valores están entre 100‐200, se 
recomienda una reducción de la menos el 50% (65). 









La  DM  en  sus  dos  tipos  son  factores  de  riesgo  cardiovascular.  La  IDF 
(Federación  Internacional  de  Diabetes)  ha  indicado  que  a  nivel  mundial  371 
millones de personas tienen Diabetes, el 8,3 %, y lo más preocupante, que el 50 % 
no  conocen  que  la  padecen  (66).  En  España,  la  prevalencia  es muy  alta  (10%), 
existiendo  importantes diferencias  entre  las distintas Comunidades Autónomas 
(67).  
La  ECV  es más  frecuente  (De  2  a  5  veces)  y  tienen  peor  pronóstico  en 
pacientes con DM sobre todo en mujeres (68). Por todo ello, la DM les confiere un 










frenando  además,  como  se  observa  en  el  estudio UKPDS  (Estudio  prospectivo 
sobre  la  diabetes  en Reino Unido)  la  progresión  de  la  nefropatía  y  retinopatía 
diabética (71). 
Como  hemos  podido  ver  con  anterioridad,  el  riesgo  total  de  ECV  está 
condicionado  por  el  nº  de  factores  de  riesgo  cardiovasculares  y  por  su  efecto 































Seven  Report  of  the  Joint National  Committee  on  Prevention, Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure  (JNC 74), se distinguen 
distintas categorías de HTA en mayores de 18 años (tabla 1 y 2). En < 18 años, 





del  corazón  sobre  los  vasos  cuando  los  ventrículos  de  este  se  contraen 
(Sístole). 
PAD,  se  corresponde  con  el  valor  mínimo  de  presión  cuando  los 



















CLASIFICACIÓN  PAS (mm Hg)    PAD (mm Hg) 
Óptima  < 120  y  < 80 
Normal  120‐129  y/o  80‐84 
Normal alta  130‐139  y/o  85‐89 
Hipertensión Grado I  140‐159  y/o  90‐99 
Hipertensión Grado II  160‐179  y/o  100‐109 










Arterial  (PA)  es  el  resultado del volumen minuto  (VM) del  corazón y  las 
resistencias  vasculares  periférica  (RVP).  De  esta  forma,  el  aumento  de 
cualquiera de estas dos variables hará que la PA del individuo aumente. En 
la mayoría  de  las  ocasiones  la  RVP  están  elevadas  en  los  pacientes  con 
hipertensión. 
Un aumento de la sensibilidad cardiaca a reguladores neurohumorales 
como  catecolaminas,  angiotensina  II  y  endotelina  I,  junto  a  una 
hiperactividad simpática, que aumenta la frecuencia y la contractilidad, son 
la posible causa del aumento de la PA por el aumento de VM. 



























































































1. Actuación  rápida,  donde  los mecanismos  nerviosos  actúan 
rápidamente (segundos). 
a. Barorreceptores 
Los  barorreceptores  son  mecanorreceptores 
especializados en el mantenimiento de la PA dentro de los 
límites  normales.  Estos  dan  respuesta  al  estiramiento 
encontrándose situados en el cayado aórtico y en ambos 
senos carotídeos. 
La  respuesta  de  los  barorreceptores  va  a  ser 
influenciada  por  la  elasticidad  y  distensibilidad  de  la 
pared de los vasos sanguíneos (80,81). 





vasodilatación  periférica,  una  bajada  de  la  frecuencia 




que  se  encuentran  en  los  cuerpos  aórticos  y  carotideos. 
Cuando  la  PA  disminuye,  los  quimiorreceptores  lo 
detectan  a  través  de  la  bajada  de  la  concentración  de 
oxígeno y el aumento de dióxido de carbono e hidrógeno. 












Como  se ha descrito  en  el punto  anterior,  son  los 
barorreceptores,  quimiorreceptores  y  receptores  de  baja 
presión,  los que  realizan  el  control nervioso de  la PA  a 
través de reflejos que se originan en ellos mismos. 
Al  producirse  una  carencia  nutricional  por  una 
disminución  importante del  flujo sanguíneo en el centro 








por  aumento  de  volumen  en  zonas  de  baja  presión  de 







sistema  vasoconstrictor  simpático  y  el  vasomotor,  que 
transmiten  señales  nerviosas  a  través  de  los  nervios 












2. Sistemas  de  regulación  con  respuesta  media  o  intermedia 
(Unos minutos). 
El  sistema  renina‐angiotensina  (SRA),  también  llamado 
renina‐angiotensina‐aldosterona  (RAAS),  es  un  elemento  
importantísimo  dentro  de  los  sistemas  enzimáticos  y 
hormonales  en  el  control de  la PA. Se  realiza  a  través del 
aumento o disminución de  la misma. Esta  interrelación de 










aferentes  del  riñón.  Es  la  responsable  de  catalizar  la 
conversión de angiotensinógeno, decapéptido secretado por 
el hígado, en angiotensina, que a la vez y gracias a la acción 
de  la  Enzima  Convertidora  de  Angiotensina  (ECA),  se 
convierte en angiotensina  II (octapéptido) por escinsión del 
dipéptido Histidina‐Leucina(85). 
La  mácula  densa,  los  barorreceptores  renales,  los 
nervios renales (86) y los factores humorales, son las vías que 
participan en la secreción de renina. También se encuentran 
dentro  de  los  factores  humorales,  la misma  angiotensina, 
endotelina  (ET‐1),  y  los  Péptidos  Natriuréticos.  En  los 
anteriores, un estimulante primario es el AMPc. 











la  presión  de  perfusión,  estimula  la  formación  de  renina, 
disminuyendo su formación una vez se restablece la presión. 





el  proceso  de  degradación  de  las  bradicininas,  con  una 
importante  acción  vasodilatadora  aumentando  y 
favoreciendo de esta forma la subida de la PA. 
El  aumento  de  la  disponibilidad  de  bradicinas  por 
inhibición de  la ECA, en parte, es  la responsable del efecto 
beneficioso de esta inhibición sobre la PA. 
En  nuestro  cuerpo,  están  presentes  aminopeptidasas 
que inactivan la Ang II que tiene una corta vida, inferior a un 
minuto. 











































































del  péptido,  llegando  a  desarrollar  estos  distintas  actividades  fisiológicas 
beneficiosas  como:  Antihipertensiva,  antimicrobiana,  antioxidante, 
antidiabética, antitrombótica, etc. (88,89). 
Para  que  los  péptidos  bioctivos  puedan  llegar  a  desarrollar  estas 
funciones,  estos  tienen  que  llegar  de  forma  intacta  y  activos  al  sistema 




Las  proteínas  de  las  carnes  pueden  generar,  a  partir  de  nuestra 
digestión gastrointestinal, péptidos biactivos. Los enzimas digestivos como 
la  pepsina,  tripsina,  quimiotripsina,  elastasa  y  carboxiheptadasas  son  los 
responsables  (90). La  importancia de  estas  enzimas  radica  en que pueden 
generar  péptidos  bioactivos  que  tengan  actividad  inhibidora  en  el  tracto 
gastrointestinal de la enzima convertidora de angiotensina I (ECA) (91, 92). 
En  algunos  casos,  los  péptidos  generados,  pueden  provenir,  tras  el 












Después  del  sacrificio  del  animal,  el  músculo,  vía  maduración  se 
convierte  en  carne.  En  el  proceso  de  maduración  o  almacenamiento,  la 
calpaínas  y  catepsinas,  proteasas  endógenas  del músculo,  hidrolizan  las 
proteínas de la carne generando péptidos de diversos tamaños. Estos, fueron 
detectados en la década de los ochenta, produciendo cambios en los niveles 












Diversos  estudios  han  constatado  que  los  productos  cárnicos 
procesados  (Fermentación  y  maduración)  tienen  una  mayor  actividad 
biológica que aquellos que no han pasado por el proceso de fermentación y/o 




















En el huevo y en  la  leche, podemos encontrar  la ovotransferrina y  la 











multitud de  fuentes naturales. Estos  ejercen un  efecto  inhibidor  sobre  los 




















mediante  la  unión  a  estos,  estando  relacionado  con  numerosos  procesos 
fisiológicos y fisiopatológicos como: funciones inmunológicas, control de las 





abundantes son  las β‐casomorfinas que se derivan de  la hidrolisis de  la β‐
caseína  que  tienen  un  gran  parecido  con  la  morfina.  Por  ello,  por  este 
parecido, puede llegar al cerebro y otros órganos, ejerciendo una actividad 
farmacológica y fisiológica iguales al ópio y morfina. 
En  los adultos, su actividad se suele  limitar al  tracto gastrointestinal 





































estructura  e  hidrofobicidad  (122).  Aminoácidos  como  metionina,  lisina, 
treonina, triptófano, cisteína e histidina tienen actividad antioxidante (123).  
En  la carne, se encuentran una  importante cantidad de péptidos con 
actividad  antioxidante,  produciéndose muchos  de  ellos  en  el  proceso  de 
curado (124‐127). 









ayudar  a  disminuir  la  cantidad  de  colesterol  que  llega  a  la  sangre,  lo 
podremos considerar como beneficiosos para el organismo. Se ha estudiado 
la contribución, en este sentido, de los péptidos de la soja, llegando observar 
un  importante  descenso  del  colesterol  plasmático  (132).    Pero  el  efecto 
beneficioso de este mecanismo, también lo hemos podido ver en hidrolizados 
de carne de cerdo (133,134). 








 La  inhibición  del  colesterol,  posiblemente  debido  a  la 
disminución  de  la  solubilidad micelar  del  colesterol  y  de  su 
absorción por las células del tejido epitelial. (135).  
 La propiedad de regulación al alza de los receptores LDL, que 
están  crónicamente  suprimidos  por  la  hipercolesterolemia  o 
administración de colesterol de la dieta (136).  
La  colesterolemia  está  mediada  por  factores  dietéticos  como  su 
biosíntesis, absorción y secreción (137). 
En su absorción, la molécula de colesterol tiene que ser solubilizado en 
las  micelas  por  los  ácidos  biliares  y  otros  lípidos,  compitiendo  estas 
sustancias bioactivas con el CT, disminuyendo su absorción por las células 
del epitelio digestivo por un descenso de su solubilidad (138). 
La  soja,  como  hemos mencionado  con  anterioridad,  es  una  de  las 
proteínas  de  origen  vegetal  con  una  actividad  hipocolesterolemiante más 
definida.  En  el  caso  de  hidrolizados  de  soja  se  ha  constatado  un mayor 
descenso de CT plasmático que en la soja intacta (139). 
La actividad de  las  isoflavonas contenidas en  las proteínas de  la soja 
(genisteína, daizeína, gliciteína), son los principales agentes de esta actividad 
beneficiosa para el organismo. (140).  
Por  otro  lado,  se  ha  comprobado  que  existen  otros  compuestos 
bioactivos en: β lactoglobulina, en hidrolizado de proteína de carne de cerdo 
(141,142) y en la Brassica carinata (proteína vegetal). 





entre ellas,  la nuestra, son  las enfermedades cardiovasculares  (ECV). En el 
mundo,  las ECV son aproximadamente  las responsables de 17 millones de 














Existen  una  gran  variedad  de  biopéptidos  en  diversas  fuentes 





La  trombosis,  como  proceso  patológico,  es  uno  de  los  principales 
causantes  de  los  infartos  agudos  de miocardio.  Se  produce,  bien  por  la 




agentes productores en  la formación de  los trombos,  llevando consigo una 
serie  de  manifestaciones  cardiovasculares  y  neurovasculares  (149).  Si 







actividad. Debemos  recordar,  que  a nivel molecular,  la  coagulación de  la 
sangre y de la leche tienen una gran similitud. 















Se  han  encontrado  secuencias  de  péptidos  que  ejercen  un  efecto 









en  la  probabilidad  de  padecer  enfermedades  cardiovasculares, 
cerebrovasculares y renales, siendo causas importantes de mortalidad (156). 
La actividad hipertensiva más estudiada se centra en la inhibición de 
la  ECA,  una  enzima  con  importante  papel  en  el  sistema  renina‐
angiotensina. Esta dipeptidil carboxipeptidasa, convierte la angiotensina I 
(Decapéptido)  en  un  potente  vasoconstrictor,  la  angiotensina  II 
(Octapeptido),  induciendo  que  la  aldosterona  se  libere  y  a  su  vez  la 
bradiquinina  se  inactive  (157,158). La  acción de  esta  encima produce un 
aumento  de  la  tensión  arterial,  dando  lugar  a  que  la  enfermedad 
cardiovascular, como hemos comentado con anterioridad, sea la más común 
en  las  sociedades  (159).  Todo  este  mecanismo  ha  ido  explicado  con 
anterioridad. 
Desde hace más de dos décadas, se han identificado en alimentos de 
origen  vegetal  y  animal,  numerosos  péptidos  con  actividad 













lácteos  (Leches,  quesos  y  leches  fermentadas),  demostrándose  un  efecto 
hipotensivo en animales de experimentación con hipertensión espontánea 
































































































































Otras  fuentes,  aunque  con  bibliografía  aún  escasa,  han  sido 











FUENTE  IC50             Dosis    Δ PS (mmHg) 
Bonito   29μg m.s/ml  15 mg/kg/día  ‐23 después de 7 semanas 
Atún  0,63μg p/ml  5.000 mg/kg/día  ‐65 después de 16 días 
Sardina  27,1 mg/g  117 mg/kg  ‐33 después de 1 h 
 
Se  han  encontrado  en  distintos  estudios  péptidos  con  actividad 






con  anterioridad,  los  péptidos  inhibidores  de  la  ECA  identificados  hasta 
ahora  que  se  generan  por  el  propio  organismo  a  partir  de  la  acción 
proteolítica de  las enzimas musculares (172,173). Además, muchos de ellos 
han evaluado de forma satisfactoria su actividad en vivo, su estabilidad tras 









ello,  si  queremos  que  tras  su  administración  vía  oral,  realicen  su  función 
alcanzando el sistema cardiovascular, debemos de asegurarnos, que permanezcan 
activos durante la digestión y posterior absorción gastrointestinal. 

















de  las  proteasas  pancreáticas  (Tripsina,  α  quimiotripsina,  elastasa  y 







Por  todo  lo  anteriormente  expuesto,  la  pobre  capacidad  de  transportar  a 
través de las membranas y la eliminación rápida del plasma, han sido las barreras 























que  se  hacen  modificaciones  estructurales  y  con  la  adición  de 
carbohidratos (glicosilación). 
 Realizando cambios o modificaciones en la estructura química como 
la  formulación  de  enlaces  disulfuro  entre  residuos  de  cisteína 
(Cilización), la sustitución aminoacídica y la N‐metilación(182).  
 Producir  la  reducción  por  parte  de  las  enzimas  con  las medidas 
anteriores  permite  que  estos  péptidos  tengan  una  óptima 
funcionalidad. De  esta  forma  los péptidos pueden  llegar de  forma 
intacta  al  torrente  sanguíneo  y  realizar  su  función,  teniendo  como 













































































El  Jamón  serrano  fue  el  producto  suministrado  al  grupo  de  intervención, 
mientras el jamón cocido fue el suministrado al grupo control. 






Pre‐salazón  (0‐2ºC y 80‐95% de humedad  relativa),  incorporación de 






30  ºC y una etapa de humedad  relativa  (gradualmente  reducida a 70%). El 
tiempo aproximado del proceso de curación es de 11,5 meses. 



























Figura  3. Diagrama de  flujo de  la  elaboración de  jamón  serrano por 
etapas 
4.1.2 Jamón cocido 













































































estaba  la muestra  diaria  a  tomar  y  etiquetadas  con:  Fecha  de  caducidad, 
composición nutricional e información sobre su almacenamiento. 
4.1.4 Composición de los productos cárnicos empleados en el estudio 


















































Se  trata  de  un  estudio  cruzado,  doble  ciego,  randomizado  y  con 
intervención dietética controlada.  
4.3 MUESTRA 






El  estudio  cumple  con  las  normas  deontológicas  reconocidas  por  la 
declaración de Helsinki 2013, las recomendaciones de la buena práctica clínica 
de  la CEE  (documento  111/3976/88  de  julio  de  1990)  y  la  normativa  legal 
vigente  española  que  regula  la  investigación  clínica  en  humanos  (R.D. 
561/1993, sobre Ensayos Clínicos) (Anexo 2). 
4.3.1 Criterios de inclusión 


















 Tratamiento  en  antihipertensivos de  cualquier  tipo  (IECAs, 
inhibidores del receptor de angiotensina, etc.) 





































Finalizado  el  consumo  de  ambos  grupos  en  esta  primera  parte  del 
estudio, procedieron a un periodo de lavado de 15 días.  
Tras  este  periodo de dos  semanas,  el  grupo  1  y  2  intercambiaron  el 
producto a  consumir. De  esta  forma,  en este nuevo periodo de un mes,  el 
grupo 1 consumió jamón serrano y el grupo 2 jamón cocido. 
Se  registraron 24 horas de monitorización de  la PA ambulatoria y  se 
midieron  mediante  pruebas  analíticas  distintos  factores  de  riesgo 
cardiovascular  al inicio y a la finalización de cada uno de los periodos de cada 
tratamiento (4 puntos en total). 
Es  importante destacar que  los dos brazos del estudio  (Grupos 1 y 2) 





















































Análisis  de  sangre:  determinación 
de  colesterol,    c‐HDL,  c‐LDL  y 
Triglicéridos,  glucosa,  creatinina  y 
sodio 
Análisis de  sangre: determinación de
colesterol,    c‐HDL,  c‐LDL  y 





















Es un  instrumento  analizador de  composición  corporal, basado  en 
impedancia bioeléctrica tetrapolar cuyos datos técnicos se adjuntan en los 
anexos. (Anexo 6). 
El  método  de  análisis  de  composición  corporal  mediante 




de  oposición  al  flujo  de  la  corriente  eléctrica  a  través  del  cuerpo)  y  la 
reactancia  (medida de oposición de corriente causada por  la capacitación 
producida por la membrana celular). 





En  el  protocolo  de  medición  se  tuvieron  en  consideración  las 











(anexos  3‐4‐5),  diseñado  para  conocer  sus  hábitos  alimentarios  y  de 
actividad  física  para  poder  confirmar  que  en  el  inicio  y  al  final  del 
estudio,  no  había  cambios  significativos  en  dichos  patrones.  El 
cuestionario fue adaptado del cuestionario validado ATTICA (184). Este 
cuestionario,  creado  para  la  población  mediterránea  con  elementos 

























































Para el análisis de  laboratorio,  la extracción,  se  realizó en  los 
voluntarios  tras 8 horas de ayuno de  sangre venosa periférica. Las 
muestras  se  recogieron  cuatro  veces  de  todos  los  participantes.  Se 
tomó sangre antes y después de cada período (jamón de intervención 
/control),  seguido  de  un  período  de  lavado  de  2  semanas  (total  4 
tiempos). Es decir,  se  realizó a  todos  los voluntarios 4 extracciones 
durante el periodo en el que se desarrolló el estudio. 




































Se  realizó  extracción  sanguínea  de  la  vena  antecubital  en 
diferentes tubos, con EDTA o heparina. Posteriormente  la sangre se 
centrifugó 10 minutos a 3500 r.p.m a  temperatura ambiente para  la 
obtención  de  suero  o  plasma.  Los  viales  fueron  almacenados  en 
congelación a ‐80 º C hasta tu posterior análisis. 









Nutrición de  la UCAM  y  los de  la Unidad de  análisis  clínicos del 
Hospital Quirón de Murcia. 





que  emplea  las  enzimas  hexoquinasa  y  glucosa‐6‐fosfato 
deshidrogenasa.  Es  un  test  enzimático  en  el  que  la  enzima 
hexoquinasa  cataliza  la  fosforilación de  glucosa de  glucosa‐6‐





concentración  de  glucosa  y  puede  medirse 
espectrofotométricamente  a  340  nm  (186).  La  oxidación  es 
exclusiva para la glucosa, no llegándose a producir la oxidación 
de  otros  hidratos  de  carbono  que  pudieran  interferir  en  los 
resultados. 
 Metabolismo lipídico 
Las  determinaciones  de  los  lípidos  se  realizaron  en  el 
Laboratorio de análisis clínicos del Hospital Quirón de Murcia. 
Se utilizó un kit de Roche, excepto para el colesterol LDL, 




para  el  analizado  automático  de  química  clínica 
Roche/Hitachi. El método se basa en un  test colorimétrico, 
donde  el  colesterol  de  la  muestra  se  determina 













hidrógeno  formado  reacciona  con  la 4‐aminofenazona y el 
fenol  para  formar  un  colorante  rojo  cuya  intensidad  es 
directamente proporcional a  la concentración de colesterol, 
que se puede medir fotométricamente. El analizador calcula 




La  concentración  de  colesterol‐HDL  se  calculó 
utilizando un kit adecuado para analizador automático de 
química  Roche/Hitachi.  El  método  se  basa  en  un  test 
colorimétrico,  donde  el  colesterol‐HDL  de  la  muestra  se 
determina  enzimáticamente  por  las  enzimas  colesterol 
esterasa  y  colesterol  oxidasa  acopladas  a  polietilenglicol 
(PEG)  a  los  grupos  amínicos.  En  presencia  del  sulfato  de 
magnesio, el sulfato de dextrano forma complejos solubles en 
agua  con  las  partículas  HDL,  VLDL  y  quilomicrones 
(selectivamente  en  ese  orden)  otorgándoles  una  mayor 
reactividad  frente  a  las  enzimas modificadas por PEG.   A 
continuación la PEG‐colesterol esterasa (PEG‐CE) provoca el 
desdoblamiento de los ésteres de colesterol‐HDL a colesterol 
HDL  libre  y  ácidos  grasos.  En  presencia  de  oxígeno,  el 
colesterol‐HDL se oxida por la PEG‐colesterol oxidasa (PEG‐
CO) a 4‐colestenona y peróxido de hidrógeno. Bajo la acción 
catalítica de  la peroxidasa  (PO),  el peróxido de hidrógeno 
formado reacciona con la 4‐amino‐antipirina y el HSDA para 
formar  un  colorante  azul‐purpúreo.  La  intensidad  del 
colorante es directamente proporcional a la concentración de 
colesterol‐HDL,  que  se  puede medir  fotométricamente.  El 



















Se  calculó  con  un  kit  enzimático  adecuado  para  el 
analizador automático de química clínica Roche/Hitachi. El 




de  la  lipasa  pancreática,  a  glicerol  y  ácidos  grasos.  En 
presencia  de magnesio,  el  glicerol  libre  se  fosforila  por  la 






directamente  proporcional  a  la  concentración  de 
triglicéridos,  que  se  puede  medir  fotométricamente.  El 
















método  es  aplicable  a  la  determinación  de  creatinina  en 











La  PA  se  medirá  con  esfigmomanómetros  OMRON  705  CP 
adecuadamente  calibrados  en  consulta  al  inicio  antes  de  iniciar  el 




Hipertensión,  Liga  Española  para  la  Lucha  contra  la  Hipertensión 
Arterial (SEHLELHA) y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH).  
Se efectuarán tres determinaciones de  la PA en posición sentada, 



















deben de  llevar  a  cabo  sus actividades normales,  evitando  el  ejercicio 
intenso, y que en el momento de las tomas deben mantenerse de forma 




que  los valores obtenidos de este y  los obtenidos en  la medición de  la 
presión arterial en consulta no diferían en más de +5mm Hg. 
En  su  programación,  se  configuró  para  que  el  desinflado  del 











periodo nocturno. En  los  casos  en  los que no  registraron un  75 % de 
mediciones válidas, se procedió a la repetición de la monitorización. 
Los  datos  del MAPA  se  registraron  utilizando  el  programa  de 




 Media  tensional  nocturna:  la  media  aritmética  de  todas  las 
mediciones de PAS y PAD durante el periodo nocturno.  

















El  estudio  se  sometió  a  los  principios  bioéticos  que  aparecen  en  la 
declaración de Helsinki 2013 y en la Legislación española. La aprobación del 




a realizar, beneficios de  la participación e  incomodidades del mismo) se  les 








participaron  en  el  estudio  no  tenían  acceso  a  los  datos  personales  del 
voluntario, ya que estos, estaban codificados siguiendo aspectos referentes a 
la confidencialidad de los mismos. 













Los  datos  recogidos  de  las  identidades  de  los  voluntarios  fueron 
consideradas  como  información  confidencial,  que no puede  ser desvelada. 













El  estudio  siguió  lo  establecido  en  la Ley Orgánica  15/1999 de  13 de 
diciembre, de “Protección de Datos de Carácter Personal”.  








Las  variables  continuas  se  probaron  para  la  distribución  normal 
mediante  la prueba de Kolmogorov‐Smirnov. Los datos  se  expresan  como 
media ± desviación estándar (DE) e intervalo de confianza [CI 95%] para los 
datos normalmente distribuidos. Cada variable  categórica  se expresa  como 
frecuencia  (porcentaje) de voluntarios. Las diferencias en diferentes puntos 



































































Salud  de  San  Andrés  de Murcia.  Los  40  voluntarios  cumplieron  con  los 
criterios  de  inclusión  establecidos,  firmando  todos  ellos  el  consentimiento 
informado. 
La tasa de abandono fue del 4.8% y los motivos fueron, la no asistencia 
a  las  sesiones de  revisión establecidas y  la  imposibilidad de  realización de 
alguna de las pruebas, concretamente el MAPA. 
El resto de voluntarios, (95.2%) cumplieron con todos los requisitos del 







Variable  Media  Desviación Estándar Moda E. Mínima E. Máxima 
Edad  44,3  5,3  45  35  55 
En cuanto al sexo, nuestra población tiene una participación mayoritaria 
de hombres con un 82,5% (figura 6). Esto, nos proporciona una muestra con 
un mayor  factor de  riesgo, ya que en estas edades  la mujer  tiene un efecto 
protector hormonal. Es a partir de los 55 años en las mujeres y en los hombres 


































Peso  78.8  13.1  52.5  103 
 
En  las últimas décadas,  la prevalencia de  sobrepeso y obesidad ha 












realización  de  un  desayuno  saludable  y  a  la  Dieta  Mediterránea  un 
importante factor protector de la obesidad (189,190).  
5.1.3 Talla 
La  talla media  fue de  1,69 m.  siendo  la  talla máxima de  1,86 m.  y  la 
mínima de 1,52 m. 
Tabla 13‐  Talla de la muestra 
Variable Media Mínimo Máximo 
Talla  1,69  1,52  1,86 
5.1.4 IMC 
El IMC, es otro de los factores de riesgo cardiovascular. El IMC medio 







de  peso  (191,  192).  En  este  caso,  en  nuestra muestra,  el  RCV  no  se  ha 
subestimado al analizar el IMC. Esto último ocurre con mucha frecuencia, 
dado  que,  en  el  IMC  no  se  tiene  en  consideración  el  componente  graso 
donde un % de masa grasa alto incrementa el RCV.  
En  la tabla 14 y figura 7 muestran  la distribución de  los estudiados 



























En  la mayoría de  las  ocasiones  el  Índice Cintura Cadera  (ICC)  es  el 





































Variable  Media  Mínimo Máximo 




y  el  52,6  %  obesidad.  Estos  datos  son  muy  superiores  a  los  que  se 















Delgado  < 8 %  0  0 
Óptimo  8,1 a 15,9  2  5.3 
Ligero sobrepeso  16 a 20,9  10  26.3 
Sobrepeso  21 a 24,9  6  15.8 
Obeso  >25  20  52.6 
            5.1.7Adherencia a la Dieta Mediterránea 
En  cuanto  a  la  adherencia  a  la Dieta Mediterránea,  únicamente  5 
voluntarios  (13%)  mostraron  una  buena  adherencia.  Este  dato,  es 
diametralmente  opuesto  a  otros  estudios  realizados  en  la  población 
Universitaria  (personal  laboral y alumnos) como el de  la Universidad de 
Navarra  (194)  y  la  Universidad  de  Galicia  (195).  Si  nos  fijamos  en  las 
investigaciones  anteriores,  las  de  la  Universidades  de Navarra  y  la  de 
Galicia,  el patrón de  la Dieta Mediterránea  está  en declive debido  a  los 
cambios  en  los  entornos  laborales y  familiares que  en  la mayoría de  las 
ocasiones nos hace más complicado el seguimiento de este patrón. 
Al  analizar  estos  hábitos  y  viendo  la  importante  inversión  que  en 
materia de programas de salud de  las distintas administraciones,  locales, 
autonómicas y nacionales se está realizando, en nuestro caso, se muestran 
resultados muy poco  satisfactorios en  relación a otros estudios donde  la 
adherencia  ha  aumentado  (194,195).  Si  nos  fijamos  en  estudios  como  el 
realizado  en  la  Universidad  de  Valencia,  un  Plan  Integral  donde  la 
educación nutricional adquiera un importante protagonismo hace que los 
participantes del mismo mejoren sus hábitos nutricionales (196).   
Son muchas  los estudios que evidencian  la relación  inversa entre el 



















de  nuestra  alimentación  diaria  (SEEDO),  ya  que  son  una  fuente 
importante  de  hidratos  de  carbono  y  fibra  dietética.  También  nos 
proporcionan, proteínas, calcio, hierro, potasio, fosforo y vitaminas el 
grupo  B.  Si  atendemos  a  las  recomendaciones  para  la  población 
española  (SEEDO),  el  60%  de  nuestra  muestra  tiene  un  consumo 
























cuestionario  cumplimentado  por  nuestros  voluntarios,  es  el  tipo  de 
cereal  consumido  en  las  raciones  diarias  referenciadas.  En  realidad, 
tenemos  abundante  evidencia  que  asocia  un  menor  riesgo  de 
enfermedad  y mortalidad  total,  cuando  este  consumo  se  realiza  en 
forma de cereales de grano entero (201‐208). Pero, si de lo contrario, el 














En nuestro  estudio,  el  75% de  los voluntarios no  llegan  a  las 
recomendaciones dietéticas establecidas para este grupo en la estrategia 
NAOS, ya que solo toman 1 o ninguna ración de estas (figura 11). Este 
dato  de  incumplimiento  de  las  recomendaciones  es  superior  al  que 
tenemos  para  la  población  española  en  la  que  el    57%  también  se 
encuentra por debajo de las recomendaciones (210). 
En cuanto al consumo de frutas, el 57.5 % de nuestra muestra no 
realiza  el  consumo  adecuado,  teniendo  que  resaltar  que  el  10%  ni 










































Las  legumbres  son  un  alimento  cuyas  recomendaciones  de 
consumo  se  establecen  semanalmente  y,  representan  en  la dieta una 
importante fuente de proteína, con un contenido bajo de grasa y alto en 
fibra dietética.   
El  10%  de  la  población  estudio  no  consume  ninguna  vez  a  la 






Como  podemos  ver  en  la  figura  12  el  consumo  del  67.5%  de 
nuestros  voluntarios  estarían  en  la  línea de  la Encuesta Nacional de 
Ingesta Dietética Española  (213), que  corresponde  a  1,5  raciones  a  la 
semana, es decir, 18 g/persona y día. Si a este 67,5%  le añadimos que 
22.5 %  de  nuestros  voluntarios  tienen  un  consumo  de  3‐4  raciones 
semana,  tenemos  a  un  89%  que  podría,  gracias  a  su  consumo, 
beneficiarse de una mayor facilidad en el control del peso corporal (214), 
una mejora del  tránsito  intestinal y una mejor prevención del  cáncer 
colorrectal (215,216,217). 
































reconocida  en numerosos  informes  científicos‐técnicos y  en  las guías 
alimentarias de distintas organizaciones y países, dado que, es mucha 
la  evidencia  científica  que  reconoce  sus  efectos  beneficiosos  en  el 
organismo. 
Consumos de 2/3 raciones a la semana, uno de ellos en su variedad 







































voluntarios de alimentos como  las carnes rojas,  los productos  lácteos, 
los huevos junto con el consumo bajo de pescado, hace que la dieta de 
estos no se aproxime a la relación adecuada de ingesta establecida para 
este  tipo  de  grasas. De  esta manera,  los  ácidos  grasos  omega  6  son 
utilizados por el organismo para la síntesis de mediadores lipídicos que 
























































de  alimentos  de  este  grupo,  carnes  de  ave,  junto  con  carnes  rojas  y 
procesadas,  como  es  el  patrón  de  consumo  de  nuestros  voluntarios, 
contribuyen en  la actualidad en más de un 20% de  la  ingesta calórica 
total (236) y a un aumento posible del riesgo de mortalidad por cáncer 
y mortalidad por ECV por su considerado aporte en grasas saturadas 






realizamos un  control dietético  en  que  ingerimos  cortes magros  (sin 
grasa visible) realizaremos una reducción de 10 g /100 g de grasa total, 
disminuyendo de manera considerable los FRCV (240,241). 





































panel  de  consumo  del  MAPAMA  referidos  al  2015  (244,  245)  que 
refieren  un  consumo  considerable  de  60  g/pc/día  y  semanal  de  este 
grupo de alimentos. Estos consumos referenciados en nuestro estudio, 
van a tener un efecto en el aumento de la ingesta de hierro hemínico y 
de precursores de  compuestos N‐nitroso  (NOC), y por  ende,  con un 
incremento  de  ECV,  cáncer  y  diabetes  tipo  II  con  el  que  están 
relacionados (246‐249). Además, la presencia del hierro hemo, unido a 
la presencia de agentes carcinogénicos (nitrosaminas y nitrosamida) y 




una  reducción  en  el  consumo de  carnes  rojas,,  están  reflejados  en  el 

























al  descenso  total  en  la  ingesta  de  grasa  dietética  en  el  día.  Estas 






















se  les ha recomendado  , que  tienen que realizar una  ingesta de otros 
alimentos  con  un  contenido  alto  en  Calcio  para  cumplir  con  las 
recomendaciones de este mineral imprescindible y no presentar ningún 
déficit nutricional. Del mismo modo,  el  85% que  toman  1‐2  raciones 
deberían  incorporar  una  o  dos  raciones  más  para  ajustarse  a  las 
recomendaciones  establecidas  por  las  Instituciones  sanitarias  las 


































de  las recomendaciones dado que el 75%  lo utiliza de  forma diaria y 
únicamente el 2,5% no lo utiliza nunca. En nuestros voluntarios como 





Pero  no  todos  los  beneficios  del  aceite  de  oliva  virgen  nos  lo 
proporcionan  los  ácidos  grasos monoinsaturados,  sino  que  además, 
compuestos que están en menor proporción  (entre el 1‐2%), como  los 
triterpenos,  esteroles,  tocoferol,  etc.,  tienen  unas  importantes 
actividades biológicas beneficiosas con la salud (258‐259).  
Sería interesante que el resto de la población del estudio que no la 
consume  lo  haga  dado  que  hay  estudios  que  nos  indica  el  efecto 
beneficios que  tiene  sobre  el  control de  las  lipoproteínas plasmáticas 
(260)  y  posiblemente  en  algunos  tumores  (260).  Además,  la 




































cumpliendo  con  las  recomendaciones  que  están  establecidas  en  3‐7 
raciones  semana.  También,  el  consumo  de  nuestra muestra  está  por 




Estas  recomendaciones estarían en  la  línea de  las establecidas 
por  la  Fundación Dieta Mediterránea.  Por  tanto,  el  75%  restante  no 
estaría obteniendo  los beneficios del consumo de estos para  la salud: 
Fuente  importante de  fibra, aporte muy equilibrado de ácidos grasos 
insaturados  y  contribución  en  el  control  de  factores  de  riesgo 



































































biológico  con  cantidades  más  que  apreciables  de  EPA 
(eicosapentaenoico)  y  DHA  (Docosahexanoico)  y  con  zeaxantina  y 
luteína que nos protege de la degenaración macular que suele asociarse 
a  la edad (273‐274). Se recomienda que se  ingiera de 2‐3 a  la semana. 
Pero, no debemos olvidar que se tiene que tener en consideración el alto 
contenido  en  colesterol  que  tiene  la  yema.  Estos  estudios  que 































El  consumo  de  huevos  por  parte  de  nuestros  voluntarios  se 
podría  incrementar,  en  base  a  las  recomendaciones mencionadas  y 
numerosos estudios epidemiológicos en los que no se ha encontrado un 






el  85%,  no  cumple  con  las  recomendaciones  establecidas  para  la 
población  española  en  general,  que  se  establecen  en  un  consumo 
esporádico al mes. 
Como  hemos  indicado  en  el  apartado  de  las  carnes  rojas  el 
consumo de este  tipo grupo de alimentos van a  tener un efecto en el 
aumento  de  la  ingesta  de  hierro  hemínico  y  de  precursores  de 
compuestos N‐nitroso (NOC), y por ende, con un incremento de ECV, 
cáncer  y  diabetes  tipo  II  con  el  que  están  relacionados  (276‐279). 
Además, la presencia del hierro hemo, unido a la presencia de agentes 





rojas  y  embutidos  tendría  sobre  la  población,  están  reflejados  en  el 



























































cuyas  recomendaciones  son:  1‐1.5  raciones/día  en  mujeres  y  2‐2.5 
raciones/ día para el hombre. 
Teniendo  en  cuenta  la  edad media  de  nuestros  voluntarios,  el 
nivel  de  evidencia  de  estas  recomendaciones  es  intermedio/alto,  y 
podría  contribuir  a  un  aumento  de  las  lipoproteínas  LDL  con  el 
consiguiente descenso del RCV (285). 
Las recomendaciones  finales a nuestros estudiados  fueron en  la 
línea anteriormente  referenciada, y que  si  continúan  con  el  consumo 
moderado  se  pueden  beneficiar  de  los  efectos  que  se  observan  en 
distintos estudios. Se han referenciado un descenso de un 20‐30% del 
riesgo  ene  bebedores  de  1‐2  bebidas/día  comparándose  con  no 
bebedores. También  tenemos metaánalisis en  los que  se analizaron y 
compararon grupos de  abstemios de por vida,  abstemios  recientes y 









































En  este  grupo  de  alimentos,  las  recomendaciones  para  la 
población  española  van  en  el mismo  sentido  que  para  el  grupo  de 
embutidos, que se establece en un consumo esporádico.  
En nuestro caso, sin embargo, el 35%  lo  toma alguna vez a  la 
semana,  el  40%  alguna  vez  o  ninguna  a  la  semana  y  el  25%  no  la 
consume  nunca,  aspecto  este  último muy  beneficioso.  En  España  el 










































que  tiene  la  actividad  física  sobre  nuestro  organismo,  tanto  a  nivel 



















la  realización  de  2.5  horas  de  actividad  física  a  la  semana  con  una 
intensidad moderada, reduciría el riesgo de ECV, DM tipo II. Además, 


























































motivo  del  mayor  riesgo  del  ver  la  televisión  en  relación  al  estar 
sentado, pero, se baraja la hipótesis de que las horas  empleadas en estas 
actividades,  son  justo después de  la  comida y  la  cena, es decir post‐












































pueden  facilitar  de  laguna  forma  la  adquisición  de  buenos  patrones 
alimentarios (296,297,298). Estas analizan en gran medida los datos que en 
nuestro  estudio  hemos  realizado  (Tabla  19,20).  Pero  si  es  cierto  que  el 
conocimiento  científico  avanza  y  que  para  que  están  recomendaciones 
funciones y sean prácticas, tienen que estar fundamentadas en  la mejor y 
mayor evidencia científica posible. 
La  búsqueda  de  las  anteriormente  referenciadas  recomendaciones 
dietéticas,  necesitan  de  estudios  actualizados  con  revisiones  y 
actualizaciones  periódicas  para  que  de  alguna  forma  sean  operativos  y 
adaptadas a las situaciones cambiantes (297,298,299). 
Para  todo  ello,  en  España,  la  Sociedad  Española  de  Nutrición 
Comunitaria  (SENC),  en  el  1er  Congreso  Mundial  sobre  Dieta 
Mediterránea, ha ratificado su respaldo para la revitalización del Patrón de 














las  ECV,  algunos  cánceres  y  otros  problemas  de  salud  degenerativos  y 
metabólicos (301). 
Pero en realidad, lo que buscamos, es que nuestros pacientes, una vez 
finalizado  nuestro  estudio,  es  que  adquieran  unos  buenos  hábitos 
alimentarios, basados en patrones alimentarios que reúnen características 
comunes  como,  alto  consumo  de  frutas  y  verduras,  pescados,  cereales 
integrales,  junto  a un  consumo  bajo  en  carnes  rojas  y procesadas,  grasa 
saturadas y bebidas y productos con un alto contenido en sal y azúcares 
añadidos (302,303,304). Recomendaciones que han sido consensuadas por 
las  principales  organizaciones  Internacionales,  y  reflejadas  en  la  Guías 
Americanas y Australianas. 
Para ello, al hablar de intentar realizar estos cambios y/o mejorar los 




dado  que,  no  se  ha  planificado  ni  implementado  una  intervención 
direccionada  en  este  sentido.  Aún  así,  se  ha  intentado,  como  hemos 
indicado con anterioridad, mediante un consejo dietético, intentar inducir a 
un  cambio  en  sus  estilos  de  vida  después  de  la  finalización  de  nuestro 
estudio (32). 
En  cuanto  a  los  hábitos  alimentarios  y  estilos  de  vida,  no  se  han 
encontrado  cambios  estadísticamente  significativos  entre  de  los  hábitos 
alimentarios (tabla 37) y en los estilos de vida de nuestros voluntarios (tabla 
38) antes y después del estudio. 














esta  transición,  como  aspecto  positivo  podemos  estacar  el  aumento  del 
consumo de pescados y frutas (306). 
Estos  cambios  de  las  últimas  décadas  han  ido  de  la mano  de  la 
publicidad alimentaria que, en la mayoría de las ocasiones no ha ayudado 
mucho a que el consumido realice una elección en el marco del consumo 
responsable  y  saludable  (307,  308)  Todo  ello  nos  ha  llevado  a  que  la 
población de bandazos de un extremos a otro (309). 
Si  nos  fijamos  en  las  distintas  Guías  Alimentarias  en  las  que  se 








cumplen  con  las  recomendaciones  nutricionales  para  este  grupo  de 
alimentos. El 92,5 % restante no llegan a cumplir estas recomendaciones. 




















el  Riesgo  Cardiovascular  en  España  (DIMERICA)ʺ  promovido  por  la 
Sociedad Española de Hipertensión‐Liga Española para la Lucha contra la 
Hipertensión  Arterial  (SEH‐LELHA)  y  la  EHRICA  (Enfermería  de 





huevos,  la  mayoría  de  las  guías  alimentarias  establecen  unas 
recomendaciones de consumo con una frecuencia de 3‐4 raciones semana 
para  las  carnes  blancas.  Otras  recomendaciones  en  este  grupo  son  las 
establecidas para el consumo de pescado, de 2‐4 semana, de carnes rojas en 
< de 500 g semana y las de 3‐4 huevos semana también. 




En nuestra muestra,  tenemos que el 15 % no  llega a consumir  las 































no  recomendando  el  consumo  de más  de  dos  vasos  al  día.  En  nuestro 
estudio, el 7,5 %  toma  todos  los días un vaso mientras que el 22,5 % no 
realiza ninguna toma a la semana. 
Una de los aspectos diferenciadores de la Dieta Mediterránea, es la 
utilización del  aceite de oliva. El  establecimiento de  este  alimento  como 
fuente principal de grasa para nuestro consumo es un aspecto positivo, ya 
sea su consumo, en forma cruda o en las preparaciones culinarias. Nuestros 
resultados demuestran que  los  individuos de nuestra muestra  tienen un 
buen conocimiento de las bondades de su consumo ya que el 75 % de estos 





























llegar  a  nuestros  pacientes  la  importancia  que  tiene  en  la  salud  y  la 
enfermedad el seguimiento de una alimentación equilibrada, variada con la 
base de nuestro patrón, La Dieta Mediterránea. 
Todos  los datos,  antes RCT  como después de  forma  resumida  lo 
podemos observar en la tabla siguiente. 
Tabla 19. Hábitos alimentarios 
Total (n=38)  Antes RCT  Después RCT  P value* 
% 3‐4 día cereales,   32,5  37,5  NS 
% 1‐2 día frutas  57,5  55  NS 
% 1‐2 semana legumbres  67.5  70  NS 
% 1‐2 semana carne roja  80  75  NS 
% 1‐2 semana Pollo  60  62.3  NS 
% 1‐2 semana huevos  67.5  67.5  NS 
% 1‐2 semana pescado  80  75  NS 
% A diario productos lácteos  85  85  NS 
% Otras carnes curadas  42,5  42  NS 
% 4‐7 copas de vino semana  7,5  7,5  NS 
% Aceite de oliva a diario  95  97,5  NS 
En  ocasiones  la  realización  de  las  comidas  en  el  entorno  de  un 
comedor de un  centro docente,  como  es  en  el  caso de  nuestra muestra, 













“Alimentar,  nutrir  y  educar  en  el  marco  de  una  dieta  equilibrada, 
tradicional y participativa (322,323,324). 
En la mayoría de las ocasiones la determinación y cuantificación de 
la actividad  física mediante cuestionarios  tiene un componente  subjetivo 
importante.  Pero  aun  así,  los  profesionales  expertos  en  la materia,  los 
consideran  buenos  para  la  categorización  en  poblaciones  de  los 




Si  al mismo  tiempo  y  de  forma  paralela  analizamos  uno  de  los 
aspectos que más quebraderos de cabeza  le está dando a  las autoridades 
sanitarias,  el  sedentarismo,  en nuestro  caso  está por debajo de  la media 
nacional. 




Son muchos  los  estudios  que  dan  a  la  actividad  física  un  factor 
protector a nivel individual (328,290), para la administración pública (329), 
para la economía (330) y la calidad de vida (331). 











Total (n=38)  Antes RCT  Después RCT  P value* 
EJERCICIO FÍSICO       
% diario   12,5  10  NS 
% 4‐5 por semana  20  22,5  NS 
% 2‐3 por semana  50  50  NS 
% Nunca (Sedentarios)  17.5  17.5  NS 
       
HORAS DE TELEVISIÓN       
% < 1   37,5  32,5  NS 
% 1‐2  35  37,5  NS 























cardiovascular  presentes,  aunque  estos  altos  niveles  de  riesgo,  se 
contradicen  con  la  baja  incidencia  de  mortalidad  por  cardiopatía 





Inicialmente,  en  el  estudio  de  Framinghan  se  consideraba 
hipercolesterolemia cuando se daban niveles de Colesterol Total  ≥250 
mg/dL (437); en ≥240 mg/dL la OMS (336) y la ESH/ESC en ≥190 mg/dL 
(438). En nuestra muestra,  el  57.8 % de  la misma  estaría  con valores 
superiores a ≥200 mg/dL. Los datos de nuestros voluntarios están en la 
línea de  la  situación  a  nivel  nacional donde  relejan  que  1 de  cada  2 
españoles,  unos  23 millones,  tiene  los  niveles  de  colesterol  total  por 
encima de los valores máximo recomendados.  
Tras el consumo de jamón serrano se observa una disminución de 




No  se  observan  variaciones  significativas  en  los  niveles 
plasmáticos de colesterol tras el consumo de jamón york. 
Este efecto observado puede deberse a que los péptidos bioactivos 
del  jamón  interfieren en  la reabsorción de  los ácidos biliares y de esta 
forma disminuirían el colesterol total (337), interfiriendo por tanto en los 
















































































valores  iniciales  en  los niveles medios de  colesterol  (p=0,48). En  este 
grupo tras el consumo de jamón serrano se observa una disminución de 
los  niveles  de  colesterol  de  un  1.9%  (3.3 mg/dL),  no  observándose 
diferencias estadísticamente significativas (p=0.60). 
Como se observa en la tabla 21, el consumo de jamón serrano produjo 
















Atendiendo  a  las  Lipoproteínas  de  baja  densidad  (LDL),  los 
niveles medios  iniciales en  los voluntarios de nuestro estudio  son de 
128.4 mg/dL ±33.5. Estos valores medios de nuestra muestra poblacional 
están por  encima de  los valores de  referencia dados por  la  Sociedad 
Europea  de  Hipertensión  y  Cardiología(ESH/ESC)  establecidos  en 
<115mg/dL (7). 
En España el 46% de los españoles tienen unos niveles de c‐LDL 
por  encima  de  las  recomendaciones  (336).  En  nuestra  muestra 



















En  la  muestra  poblacional  se  observa  que  en  el  grupo  de 
voluntarios  que  consume  inicialmente  jamón  serrano disminuyen de 
forma  significativa  los  valores medios  de  las  lipoproteínas‐LDL  7.5 






















118.1±34.1mg/dL.  Sin  embargo,  en  el  grupo  de  voluntarios  que 































































una  disminución  de  TG  de  26,36  mg/dL,  observándose  diferencias 
significativas  (p=0,043).  En  el  grupo  que  consumió  jamón  serrano 














































Al  considerar  a  los  TG  como  un  factor  de  RCV  independiente  el 
descenso observado en nuestra muestra poblacional reduciría el riesgo 
cardiovascular en nuestro grupo de estudio (351).  
En  la  muestra  poblacional  no  se  observa  una  disminución 
significativa tras el consumo de jamón cocido en los niveles medios de 
TG.  
 Al  analizar  el  cociente  TG/HDL  y  LDL/HDL  no  se  observan 
diferencias  significativas  ni  tras  el  consumo  de  jamón  serrano  ni  de 
























en  un  estudio  cruzado  y  aleatorizado,  analizaron  la  repercusión  del 







jamón  Ibérico  sobre  el perfil  lipídico  aterogénico,  en un grupo de  19 
mujeres  institucionalizadas  con  una  ingesta  dietética  controlada. 
Durante el primer periodo de 6 semanas consumieron 120 g de jamón y 
aceite  de  oliva  y  durante  el  segundo  periodo  de  6  semanas  sólo 





enfermedad  coronaria.  El  porcentaje  de  riesgo  disminuye 

























Colesterol  203,5±39,5  192,1±42,9  0,03 
LDL  128,4±33,5  124,9±34,9  0,77 
HDL  54,5±15,7  54,0±14,1  0,27 









Colesterol  198,1±42,5  200,5±36,1  0,59 
LDL  124,4±36,3  126,7±31,5  0,58 
HDL  54,8±14,9  53,2±14,8  0,071 
TG  102,8±60,7  102,9±8,9  0,98 
 
No obstante, sería de interés realizar otros estudios específicos con 
voluntarios  hiperlipémicos  sin  tratamiento  farmacológico  para poder 
confirmar  los  resultados  de  nuestro  estudio,  a  ser  posible  en  una 





de glucosa ≤ 126 mg/dL,  lo que nos  indica que ninguno  tenía Diabetes 
(361). Este aspecto en importantísimo en el Riesgo Cardiovascular ya que 









los  niveles  de  glucosa  de  9.0 mg/Dl,  alcanzando  niveles  de  81,9±12,5 
mg/dL, observándose diferencias significativas) p=0,0147). Sin embargo, 
en el grupo que consumió inicialmente jamón cocido y tras el periodo de 
lavado  jamón  serrano, no  se observan diferencias  significativas  en  los 
niveles de glucemia. 
Tras  la  ingesta del  jamón cocido por parte de  los dos grupos, se 
observaron resultados diferentes, dado que, aumentaron  los niveles de 
glucemia en el grupo I y descendieron en el grupo II (Tabla 25). 


















El  consumo  de  jamón  cocido  en  ninguno  de  los  grupos  de 
estudio  modificó  los  valores  antropométricos,  glucemia  y  perfil 
lipídico.  
Aunque los mecanismos exactos no han sido conocidos, algunos 
estudios sugieren que  los biopeptidos Dipeptidil peptidasa  IV  (DPP‐



















La  HTA  en  un  importante  factor  de  riesgo  cardiovascular.  En 
España,  como  señala  el  estudio  ENRICA,  el  33%  de  la  población  es 
hipertensa  y,  a  nivel mundial,  la  previsión  es  que  en  2025  sean  1.56 
billones de personas la que la padezcan. Todos estos aspectos han sido 
referenciados en el capítulo de revisión bibliográfica. 





la  prevención  y/o  tratamiento  de  este  FRCV.  Con  estas medidas  de 






La  clasificación  “pre‐hipertensión”  ha  sido  recientemente 











la mayor  parte  de  estudios  sobre  el  control  de  la  PA  a  través  de  los 
péptidos bioactivos, se han enfocado en ver el mecanismo inhibitorio de 
la  ECA.  Algunos  de  ellos,  más  concretamente,  en  la  producción  y 
aislamiento de estos péptidos inhibidores (369‐371). Cambios en el peso 
corporal,  reducción de  la  ingesta de Na  y  la  limitación  energética  ha 
evidenciado en numerosos estudios una reducción importante de la PA 
(372‐376). 














En  cambio,  podemos  decir,  que  nuestro  estudio,  es  el  primer 
estudio clínico que se ha realizado para demostrar el efecto potencial que 
tiene  los  péptidos  bioactivos  del  jamón  serrano  en  las  personas  con 
presión arterial pre‐hipertensos. 
Los  valores  basales  de  la  PA  sistólica  y  Diastólica  de  nuestra 
muestra  poblacional  son  de  135±9.2  mmHg  y  83.6  ±9.6  mmHg 
respectivamente. 
Estos  valores  basales  de  PAS  y  PAD  al  inicio  del  estudio  de 



































jamón  serrano  son  estadísticamente  significativas. Estos datos, no  son 
coincidentes, con los numerosos estudios en ratas SHR, ratas, que tienen 
un  comportamiento  en  cuanto  a  la  progresión  de HTA  similar  a  los 
humanos  (379),  donde  se  han  confirmado mediante  este modelo  de 
experimentación su efecto hipertensivo (380, 381). También, en el caso de 







segundo,  con  un  número  algo  mayor  de  ensayos  clínicos  nos 
proporcionaban estudios iguales (383) 
Lo que sí es remarcable, que el consumo de jamón serrano durante 
el  periodo  de  un  mes,  mejoraba  los  distintos  parámetros  clínicos 
evaluados en relación a  los obtenidos con el producto control, pero no 
alteraban la tensión arterial (Figura 31). 
Estos  datos  de  PA  tras  el  consumo  del  jamón  serrano,  son 



















fueron, PAS media de  24  horas de  121,1±9,3 mmHg, una PAS media 
diurna de 126,3±10,9 mmHg y una PAS nocturna de 109,4±8,6 mmHg. 
Para  la PAD se dieron valores medios de 24 horas de 75,0±5,6 mmHg, 


































Tras  el  consumo de  jamón  cocido  las mediciones  realizadas nos 






















En PA  tras el consumo del  jamón serrano y  jamón cocido, no se 




Sin  embargo,  se  puede  prever  que  las  diferentes  condiciones 
interindividuales  (digestión,  factores  genéticos,  tipo  de  alimentación, 

































Es  importante,  que  se  tengan  en  consideración  que  en  nuestra 
muestra,  el  70 %  tiene  sobrepeso/obesidad, que  sólo  el  5 %  tiene una 
buena adherencia a  la Dieta Mediterránea, que todos tienen un trabajo 
sedentario  y que  el  100%  son pre‐hipertensos,  aspectos  estos que nos 




En  las  siguientes  tablas  también  se  puede  observar  como  el 
consumo tanto del jamón serrano como el cocido por parte de nuestros 









PAS Promedio 24h  120,6±8,7  120,9±7,6  0,73 





PAD Promedio 24h  73,9±6,0  73,9±5,8  0,93 











PAS Promedio 24h  121,1±9,3  121,6±10,3  0,60 
PAS Promedio día  126,3±10,9  127,6±11,1  0,25 
PAS Promedio noche 109,4±8,6  111,1±10,6  0,17 
 
PAD Promedio 24h  75,0±5,6  74,5±6,5  0,41 



















fallecen  por  problemas  cardiovasculares  por  una  ingesta  de  Na  por 














producto  control. El  segundo aspecto  importante a  resaltar,  fue que  a 
pesar de incrementar su ingesta diaria de sal con el jamón curado a unos 
3,61  g,  la  tensión  arterial  y  la  excreción  de  sodio  no  aumentaban 
significativamente  por  encima  de  los  valores  basales.  Los  niveles  de 
excreción de NA+ medios  iniciales  en  nuestros  voluntarios  fueron de 







Los  mecanismos  homeostáticos  y  renales  pueden  ser  los  que 







de  ser un  alimento  restringido para  individuos  con  la  tensión  alta,  el 




























































































6. Más  estudios  in  vivo  en  situaciones  fisiopatológicas 










































































































4. Lonnerdal  B. Nutritional  and  physiologic  significance  of  human 
milk proteins. Am J Clin Nutr. 2003; 77:1537S‐1543S. 
5. Meisel H. Overview  on milk  protein‐derived  peptides.  Int Dairy 
Journal. 1998; 8:363‐73. 
6. FitzGerald  RJ,  Meisel  H.  Milk  protein  derived  inhibitors  of 
angiotensin‐I‐converting enzyme. Br J Nutr. 2000; 84:S33‐S37. 
7. Korhonen  H,  Pihlanto  A.  Food‐derived  bioactive  peptides‐














(2015).  The  significance  of  duration  and  amount  of  sodium  reduction 
intervention  in  normotensive  and  hypertensive  individuals:  A Meta‐
Analysis. Adv Nutr, 6, 169‐177. 















T,  et  al.  Twenty‐five‐year  trends  in myocardial  infarction  attack  and 
mortality  rates,  and  case‐fatality,  in  six  European  populations. Heart. 
2015 Sep;101(17):1413‐21 
















coronaria  en  una  población mediterránea:  España  1998‐2005. Rev  Esp 
Cardiol. 2011;64:988‐96. 
22. National Institute for Health and Clinical Excellence. Cardiovascular 
disease  prevention.  Public  health  guideline  [PH  25].  NICE  2010. 
http://www.nice.org.uk/guidance/PH25 
23. National Institute for Health and Clinical Excellence. Cardiovascular 




































S,  et  al.  Explaining  the  decline  in  coronary  heart  disease mortality  in 
Portugal  between  1995  and  2008.  Circ  Cardiovasc  Qual  Outcomes. 
2013;6:634‐42. 
31. Rubak  S,  Sandbaek  A,  Lauritzen  T,  Christensen  B. Motivational 
interviewing:  a  systematic  review  and meta‐analysis.  Br  J  Gen  Pract. 
2005;55:305‐12 
32. Balady GJ, Williams MA, Ades PA, Bittner V, Comoss P, Foody JM, 
et  al.  American  Heart  Association  Exercise  CR.  Core  components  of 
cardiacrehabilitation/secondary  prevention  programs:  2007  update:  a 
scientific  statement  from  the  American  Heart  Association  Exercise, 








Clinical  Cardiology;  the  Councils  on  Cardiovascular  Nursing, 
Epidemiology  and  Prevention,  and  Nutrition,  Physical  Activity,  and 
Metabolism;  and  the  American  Association  of  Cardiovascular  and 
Pulmonary Rehabilitation. Circulation. 2007;115:2675‐82. 
33. Whalley B, Thompson DR, Taylor RS. Psychological  interventions 
for  coronary  heart  disease:  cochrane  systematic  review  and  meta‐
analysis. Int J Behav Med. 2014;21:109‐21 
34. Bhishagrata  KK.  The  Sushruta  Samhita.  Varnasi,  India: 
Chowkhamba Sanskrit Series Series Office 1963, 2. [Consultado el 26 de 
Septiembre 2016]. 












untrained  men.  Psychoneuroendocrinology,  32(6),  627‐635.  doi: 
10.1016/j.psyneuen.2007.04. 005 
38. Bize, R.,  Johnson,  J. A., y Plotnikoff, R. C.  (2007). Physical activity 
level and health‐related quality of life in the general adult population: A 
systematic  review.  Preventive  Medicine,  45(6),  401‐415.  doi: 
10.1016/j.ypmed.2007.07.017 
39. Cantón,  E.  (2001).  Deporte,  salud,  bienestar  y  calidad  de  vida. 
Cuadernos de Psicología del Deporte, 1(1), 27‐38 
40. Tubic, T., y Dordic, V.  (2013). Exercise effects on mental health of 






















1120;  concl,  Disponible  en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13110075  [Consultado  el  26  de 
Septiembre 2016]. 
45. National Institute for Health and Clinical Excellence. Cardiovascular 







Suiza: Organización Mundial  de  la  Salud  2004.  [Consultado  el  26  de 
Septiembre 2016]. 
48. OMS. Global action plan  for  the prevention and control of NCDs, 
2013‐2020.  Geneva,  Suiza:  Organizacion  Mundial  de  la  Salud  2013. 
[Consultado el 26 de Septiembre 2016] 
49. Ding  D,  Lawson  KD,  Kolbe‐Alexander  TL,  Finkelstein  EA, 
Katzmarzyk PT, van Mechelen W, et al. The economic burden of physical 
inactivity: a global analysis of major non‐communicable diseases. Lancet, 
2016;  10.1016/S0140‐6736(16)30383‐X.  Disponible  en: 














52. He  J, Vupputuri  S, Allen K, Prerost MR, Hughes  J, Whelton PK. 
Passive smoking and the risk of coronary heart disease—a meta‐analysis 
of epidemiologic studies. N Engl J Med. 1999; 340: 920‐6. 








Trans  fatty  acids  and  cardiovascular  disease.  N  Engl  J  Med. 
2006;354:1601‐13. 
56. Yang Q, Zhang Z, Gregg E, Flanders W, Merritt R, Hu F. Added 









59. Mozaffarian  D.  Dietary  and  policy  priorities  for  cardiovascular 
disease,  diabetes,  and  obesity:  a  comprehensive  review.  Circulation. 
2016;133:187‐225. 
60. Oreopoulos  A,  Padwal  R,  Norris  CM,  Mullen  JC,  Pretorius  V, 



















63. Cannon  CP,  Blazing MA,  Giugliano  RP,  McCagg  A, White  JA, 




65. International  Diabetes  Federation  IDF  Diantes  Atlas  (5th  Edn). 
Diabetes estimates Excell tables [online]. 2012 
66. Valdes S, Rojo‐Martinez G, Soriguer F. [Evolution of prevalence of 





68. Inzucchi  SE,  Bergenstal  RM,  Buse  JB,  Diamant M,  Ferrannini  E, 
Nauck M, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2015: a 
patient‐centered  approach:  update  to  a  position  statement  of  the 
American Diabetes Association  and  the  European Association  for  the 
Study of Diabetes. Diabetes Care. 2015;38:140‐9. 
69. SElvin E, Marinopoulos S, Berkenblit G, Rami T, Brancati FL, Powe 
NR,  et  al.  Metaanalysis:glycosylated  hemoglobin  and  cardiovascular 
disease in diabetes mellitus. Ann Intern Med. 2004; 141:421‐31. 
70. UK  Prospective  Diabetes  Study  Group.  Tight  blood  preassure 
















73. World  Health  Organization.  Global  Health  Observatory  (GHO). 








75. Banegas  J.R,  Rodríguez‐Artalejo  F.  Estudio  de  nutrición  y  riesgo 
cardiovascular  en  España  (ENRICA).  2011.  Disponible  en 
http://www.isfie.org/documentos/ estudio_enrica.pdf 
76. MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R, Sorlie P, Neaton J, Abbott 
R, Godwin  J, Dyer A,  Stamler  J. Blood pressure,  stroke,  and  coronary 
heart disease. Part 1, Prolonged differences in blood pressure: prospective 
observational  studies  corrected  for  the  regression dilution bias.Lancet. 
1990 Mar 31;335(8692): 765‐74. 
77. Wyngaarden,  J.B.;  Smith,  LL.H.;  Bennett,  J.C.:  Cecil.  Tratado  de 
Medicina Interna. 19 ed. V.1. México: Interamericana, 1994. P. 290300. 
78. Gayton A.C.:Tratado  de  Fisiología Médica.  8va  ed. Nueva  York: 
Interamericana. P. 20427,1992. 
79. Coleridge HM, Coleridge JCG, Poore ER, Roberts AM, Schultz HD. 














81. Ganong  W.F.:Fisiología  Médica.  13ra  ed.  México:  Editorial  El 
Manual Moderno. P. 456, 503‐13, 542‐3, 1990. 
82. Goodman  Gilman,  A...[et.al]:  Las  bases  farmacológicas  de  la 
terapéutica. 8va ed. México: Editorial Panamericana, 1991. P. 733‐7, 577‐8. 









































94. Toldrá, F.  (2004). Dry.  In W.K.  Jensen, C. Devine, & M. Dikeman 
(Eds.), Encyclopedia of meat sciences (pp. 360‐365). Oxford: Elsevier. 
95. Broncano, J.M., Otte, J., Petrón, M.J., Parra, V., Timón, M.L. (2011). 
Isolation  and  identification  of  low  molecular  weight  antioxidant 
























































112. Diaz MSS,  Carvahlo AO,  Rodrigues  R, Neves‐Ferreira AGC, Da 
Cunha M, Alves EW, et al. Antimicrobial peptides from chili pepper seeds 
causes  yeast  plama  membrane  permeabilization  and  inhibits  the 
acidification  of  the  medium  by  yeast  cells.  Biochim  Biophys  Acta. 
2006;1760:1323‐32 










114. Rutherfurd‐Markwick  KJ, Moughn  PJ.  Bioctive  peptides  derived 
from food. J AOAC Int. 2005;88:955‐66  
115. Teschemacher H, Koch G,  Brantl V. Milk  protein‐derived  opioid 
receptor ligands. Biopoly. 1997;43:99‐117 
116. Johansen, J.S., Harris, A.K., Rychly, D.J., Ergul, A. (2005). Oxidative 








119. Rajapakse, N., Mendis,  E.,  Jung, W.K.,  Je,  J.Y.,  Kim,  S.K.  (2005). 
Purification of a radical scavenging peptide from fermented mussel sauce 
and its antioxidant properties. Food Research International, 38, 175‐82 
120. Qian,  Z.J.,  Jung, W.K., Kim,  S.K.  (2008).  Free  radical  scavenging 




(1998).  Antioxidative  properties  of  histidine‐containing  peptides 


























127. Mora,  L.,  Escudero,  E.,  Fraser,  P.D., Aristoy, M.C., &  Toldrá,  F. 
(2014). Proteomic identification of antioxidant peptides from 400 to 2500 
Da generated  in  Spanish dry‐cured ham  contained  in  a  size‐exclusion 
chromatography fraction. Food Research International, 56, 68–76. 
128. Grundy  SM,  Balady  GJ,  Criqui  MH,  Fletcher  G,  Greenland  P, 
Hiratzka  LF,  et  al.  Primary  prevention  of  coronary  heart  disease: 
guidance  from  Framingham:  a  statement  for  healthcare  professionals 
from  the  AHA  Task  Force  on  Risk  Reduction  American  Heart 
Association. Circulation 1998;97:1876–87. 
129. Hokanson JE, Austin MA. Plasma triglyceride level is a risk factor 
for  cardiovascular  disease  independent  of  high‐density  lipoprotein 
cholesterol  level:  a  meta‐analysis  of  population‐based  prospective 
studies. J Cardiovasc Risk 1996;3:213–9. 
130. Martin MJ,  Hulley  SB,  Browner WS,  Kuller  LH, Wentworth  D. 
Serum  cholesterol,  blood pressure,  and mortality:  implications  from  a 
cohort of 361,662 men. Lancet 1986;2:933–6. 
131. Gibbs  BF,  Zougman  A,  Masse  R,  Mulligan  C.  Production  and 





133. Gobetti M,  Stepaniak  L, De Angelis M, Corsetti A, Di Cagno  R. 
Latent  bioactive  peptides  in milk  proteins:  Proteolytic  activation  and 
significance in dairy processing. Crit Rev Food Sci Nutr. 2002;42:223—39. 
134. Dávalos  A,  Gómez‐Cordoves  C,  Bartolomé  B.  Extending 









135. Kim  SK, Byun HG, Park PJ,  Shahidi F, Angiotensin  I.  converting 
enzyme  inhibitory  peptides  purified  from  bovine  skin  gelatin 
hydrolysate. J Agric Food Chem. 2001;49:2992—7. 
136. Kirana C, Rogers PF, Bennett LE, Abeywardena MY, Pattern GS. 
Naturally  derived micelles  for  rapid  in  vitro  svcreening  of  potential 
cholesterol‐lowering bioactives. J Agric Food Chem 2005; 5: 4623‐7. 
137. Nagaoka,  S.,  Futamura,  Y., Miwa,  K., Awano,  T.,  Yamauchi,  K., 
Kanamura,  Y.,  Tadashi,  K.    Kuwta,  T.  (2001).  Identification  of  novel 
hypocholesterolemic  peptides  derived  from  bovine  milk 




solubility  and  cholesterol  absorption  in  rats  and Caco‐2  cells.  J Nutr. 
1999;129:1725—30. 




140. Morimatsu  F,  Kimura  S.  Hypocholesterolemic  effect  of  partial 






142. Borja,  J.  (2014).  Obtención  de  péptidos  bioactivos  de  Lupinus 
mutabilis  (“  tarwi  ”)  mediante  proteasas  de  Bacillus  sp.  (Tesis  de 
pregrado), Lima, Perú. 
143. L.  Smith,  E.J.  Amella,  M.  Mueller  Instrument  validation  and 
measurement of home healthcare nurses’ knowledge of artificial nutrition 
and hydration at end of life Home Healthc Now., 33 (2015), pp. 38–43 
144. F.  Turnbull,  Blood  Pressure  Lowering  Treatment  Trialists’ 
















Debette,  et  al.Primary prevention with  lipid  lowering drugs  and  long 
term  risk  of  vascular  events  in  older people: population  based  cohort 
study BMJ., 350 (2015) h2335 
147. A. Markel  Statins  and  peripheral  arterial  disease  Int Angiol.,  34 
(2015), pp. 416–427 
148. Alvarado,  C.,  &  Guerra,  M.  (2010).  Lactosuero  como  fuente  de 
péptidos bioactivos. Anales Venezolanos de Nutrición, 23(1), 42–49 
149. Gonzalez,  L.,  Jiménez,  J., Cruz, A.,  Rodríguez, G., Gómez,  L., & 
García, M. (2011). Liberación de péptidos bioactivos por bacterias lacticas 




of  Nutritional  Biochemistry,  25(5),  503–514. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jnutbio.2013.10.012 




KRDS,  a  new  peptide  derived  from  human  lactotransferrin,  inhibits 
platelet aggregation and release reaction. Eur J Biochem. 1990;194:43—9.  
153.  Shebuski  RJ,  Berry DE,  Romoff  R,  Storer  BL, Ali  F,  Samanen  J. 
Demonstration of Ac‐Arg‐Gly‐Asp‐Ser‐NH2 as an antiaggregatory agent 







































163. Yang,  L.,  Tada,  Y.,  Yamamoto, M.P.,Zhao, H.,  Yohsikawa, M.  y 
Takaiwa,  F.  (2006).  A  transgenic  rice  seed  accumulating  an  anti‐
hypertensive  peptide  reduces  the  blood  pressure  of  spontaneously 
hypertensive rats. FEBS letters, 580 (13), 3315‐3320. 
164. Suetsuna, K. y Chen, J.R. (2001). Identification of antihypertensive 











165. Chen,  J.R.,  J.R., Okada, T., Muramoto, K., Suetsuna, K., y yang, S. 
(2003).  Identification  of  angiotensin  I‐Converting  enzyme  inhibitory 
peptides derived  from  the peptic digest of  soybean protein.  Journal of 
Food Biochemistry, 26(6), 543‐54. 
166. Chen, J.R., Yang, S. T., Suetsuna, K., y Chao (2004). Soybean protein‐
derived  hydrolysate  affects  blood  pressure  in  spontaneously 
hypertensive rats.Journal of Food Biochemistry, 28, 61‐73. 
167. Korhonen, H. y Pihlanto, A. (2003). Food‐derived bioctive peptides‐




169. Arihara K, Nakashima  Y, Mukai  T,  Ishikawa  S,  Itoh M.  Peptide 
inhibitors  for  angiotensin  I‐converting  enzyme  from  enzyma‐tic 
hydrolysates of porcine skeletal muscle proteins. Meat Sci. 2001;57:319—
24. 












Toldrá,  F.  (2013).  Purification  and  identification  of  antihypertensive 
peptides in Spanish dry‐cured ham. Journal of Proteomics, 78, 499‐507. 

















178. Gardner,  M.L.G.  (1988).  Gastrointestinal  absorption  of  intact 
proteins. Annual Review of Nutrition, 8, 329‐350. 
179. Mehta N.M. Oral delivery and recombinant production of peptide 
hormones.  Part  I:  Making  oral  delivery  possible.  Bio  Pharm  Int 
2004;17:38‐46. 
180. Vermeirssen, V., van der Bent, A., Van Camp, J., van Amerongen, 
A., Verstraete, W., 2004. A quantitative  in  silico analysis calculates  the 




182. Biron  E.  Chatterjee  J.  Ovadia  O.  Langenegger  D.  Brueggen  J. 



























189. Varela‐Moreiras  G  (coordinador),  Alguacil  Merino  LF,  Alonso 




JR,  Pascual‐Figal  D,  et  al,  investigadores  de  REDINSCOR.  Valor 
pronóstico del índice de masa corporal y el perímetro de cintura en los 
pacientes  con  insuficiencia  cardiaca  crónica  (Registro  Español 
REDINSCOR). Rev Esp Cardiol. 2014;67:101‐6.   Medline  
191. Kitahara  CM,  Flint  AJ,  Berrington  de  Gonzalez  A,  Bernstein  L, 
Brotzman M, MacInnis RJ,  et  al. Association  between  class  III  obesity 
(BMI of 40‐59 kg/m2) and mortality: a pooled analysis of 20 prospective 
studies. PLoS Med. 2014;11:e1001673.   Medline 




193. Durá T, Castroviejo A. Adherencia  a  la dieta mediterránea  en  la 
población universitaria. Nutr Hosp 2011;26(3): 6028. 
194. De  la Montaña  J,  Castro  L,  Cobas N,  Rodríguez M, Míguez M. 
Adherencia a  la dieta mediterránea y su relación con el  índice de masa 




cambio  de  hábitos  alimentarios  saludables  en  una  población  de 
estudiantes  de  Enseñanza  Secundaria  Obligatoria.  Nutr  Hosp 
2009;24(4):50410. 
196. Tyrovolas,  S.;  Haro,  J.M.;  Polychronopoulos,  E.;  Mariolis,  A.; 
Piscopo,  S.;  Valacchi,  G.;  Makri,  K.;  Zeimbekis,  A.;  Tyrovola,  D.; 









role  of  the  Mediterranean  diet  and  alcohol  consumption.  J.  Clin. 
Hypertens. (Greenwich) 2014, 16, 645–651. 
197. Ortega  RM,  Requejo AM, Quintas ME, Andrés  P,  Redondo MR, 
López  AM.  Desconocimiento  sobre  la  relación  dieta‐control  de  peso 
corporal  de  un  grupo  de  jóvenes  universitarios.  Nutr  Clínica. 
1996;16(4):147‐153 
198. Lutsey PL, Jacobs DR, Kori S, Mayer‐Davis E, Shea S, Steffen LM, et 
al. Whole grain  intake and  its  cross‐sectional  association with obesity, 
insulin  resistance,  inflammation,  diabetes  and  subclinical  CVD:  The 
MESA Study. Br J Nutr. 2007;98(2):397‐405. 
199. Van  de  Vijver  LPL,  van  den  Bosch  LMC,  van  den  Brandt  PA, 
Goldbohm RA. Whole‐grain consumtion, dietary fibre  intake and body 












































209. Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdd:  Agencia 
Española  de  Seguridad  Alimentaria  y  Nutrición  (AESAN).  Encuesta 
Nacionel de  Ingesta Dietética Española 2011. Resultados de  la primera 
encuesta nacional de ingesta dietética española [Internet]. 2011 






Capítulo  6.  DECRECE  IV  (2008).  Hábitos  alimentarios  actuales  y 
evolución  de  la  dieta  en  la  población  española.  Medi  Clínica. 
2011;12(4):31‐34. 
212. Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN). 




















216. McCrory  M,  Hamaker  B,  Lovejoy  J,  Eichelsdoerfer  P.  Pulse 
Consumption, Satiety, and Weight Management. Adv Nutr 2010;(1):17‐
30. 




Non‐Soy  Legume  Consumption  Lowers  Cholesterol  Levels:  A Meta‐
Analysis of Randomized Controlled Trials. Nutr Metab Cardiovasc Dis 
2011;21(2):94‐103. DOI: 10.1016/j.numecd.2009.08.012. Epub 2009 Nov 25. 
219. Jayalath  VH,  de  Souza  RJ,  Sievenpiper  JL,  Ha  V,  Chiavaroli  L, 
Mirrahimi A, et al. Effect of dietary pulses on blood pressure: a systematic 
review and meta‐analysis of controlled  feeding  trials. Am  J Hypertens. 
2014;27(1):56‐64. DOI: 10.1093/ajh/hpt155. Epub 2013 Sep 7. 
220. Jain  AP,  Aggarwal  KK,  Zhang  PY.  Omega‐3  fatty  acids  and 
cardiovascular disease. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2015;19(3):441‐5. 
221. Engeset D, Braaten T, Teucher B, Kühn T, Bueno‐de‐Mesquita HB, 
Leenders M,  et  al.  Fish  consumption  and mortality  in  the  European 
Prospective  Investigation  into  Cancer  and  Nutrition  cohort.  Eur  J 
Epidemiol  2015;30(1):57‐70. DOI:  10.1007/s10654‐014‐9966‐4. Epub  2014 
Nov 7. 
222. Whelton  SP,  He  J,  Whelton  PK,  Muntner  P.  Meta‐analysis  of 











223. Montonen  J,  Järvinen R, Reunanen A, Knekt P. Fish consumption 
and the incidence of cerebrovascular disease. Br J Nutr 2009;102:750‐6. 
224. Chong EW, Kreis AJ, Wong TY, Simpson JA, Guymer RH. Dietary 
omega‐3  fatty  acid  and  fish  intake  in  the  primary  prevention  of  age‐
related macular  degeneration:  a  systematic  review  and meta‐analysis. 
Arch Ophthalmol 2008;126(6):826‐33. 
225. Ruiz  E, Ávila  JM, Valero  T,  del  Pozo  S,  Rodríguez  P, Aranceta‐
Bartrina J, et al. Energy Intake, Profile, and Dietary Sources in the Spanish 
Population: Findings of the ANIBES Study. Nutrients 2015;7,4739‐62 
226. Moreno  Aliaga  M.  Obesidad,  inflamación  y  complicaciones 
metabólicas  asociadas:  papel  de  los  ácidos  grasos  omega  3  para 
contrarrestar  la  inflamación.  Universidad  de  Navarra.  [Internet]. 










229. Gil  Hernández  A,  Aguilera  García  C,  Gómez  Llorente  C. 
Nutrigenómica. In Gil A, Ed. Tratado de Nutrición.Tomo I. Capítulo 31. 
Bases fisiológicas y bioquímicas de la nutrición. Buenos Aires: Sociedad 
Española  de  la  Nutrición  Parenteral  y  Enteral.  Editorial  Médica 
Panamericana 2010; pp. 749‐806. 
230. Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN). 
Encuesta Nacional  de  Ingesta Dietética  Española  2011. Disponible  en: 
[http://www.aesan.msc.es/AESAN/docs/docs/notas_prensa/Presentacio
n_ENIDE.pdf] (Acceso 30 de abril de 2012). 
231. Del  Pozo  S, García V, Cuadrado C,  Ruiz  E, Valero  T, Ávila  JM, 





















235. Ruiz  E, Ávila  JM, Valero  T,  del  Pozo  S,  Rodríguez  P, Aranceta‐
Bartrina J, et al. Energy Intake, Profile, and Dietary Sources in the Spanish 
Population: Findings of the ANIBES Study. Nutrients 2015;7,4739‐62. 





238.  MSSSI/AESAN.  Evaluación  nutricional  de  la  dieta  española  II. 
Micronutrientes. Sobre datos de Encuesta Nacional de Ingesta Dietética 
(ENIDE). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Agencia 



























































cardiovascular  disease:  an  observational  cohort  analysis.  BMC  Public 
Health 2013;13:1042. 
249. Jakszyn P, Bingham S, Pera G, Agudo A, Luben R, Welch A, et al. 






251. Bouvard  V,  Loomis  D,  Guyton  KZ,  Grosse  Y,  El  Ghissassi  F, 
Benbrahim‐Tallaa  L  et  al. Carcinogenicity  of  consumption  of  red  and 
processed meat. Lancet Oncol 2015;16(16):1599‐1600. 
252. Qin  LQ,  Xu  JY,  Han  SF,  Zhang  ZL,  Zhao  YY,  Szeto  IM.  Dairy 
consumption  and  risk  of  cardiovascular  disease:  an  updated  meta‐
analysis of prospective cohort studies. Asia Pac J Clin Nutr 2015;24(1):90‐
100 











Encuesta Nacional  de  Ingesta Dietética  Española  2011. Disponible  en: 
[http://www.aesan.msc.es/AESAN/docs/docs/notas_prensa/Presentacio
n_ENIDE.pdf. (Acceso 30 de abril de 2012). 
256. Del  Pozo  S, García V, Cuadrado C,  Ruiz  E, Valero  T, Ávila  JM, 
















Scientific  Opinion  on  the  substantiation  of  health  claims  related  to 
polyphenols  in  olive  and  protection  of  LDL  particles  from  oxidative 
damage (ID 1333, 1638, 1639, 1696, 2865), maintenance of normal blood 
HDL‐cholesterol concentrations(ID 1639), maintenance of normal blood 
pressure  (ID  3781),  “anti‐inflammatory  properties”  (ID  1882), 
“contributes to the upper respiratory tract health” (ID 3468), “can help to 
maintain  a  normal  function  of  gastrointestinal  tract”  (3779),  and 
“contributes to body defences against external agents” (ID 3467) pursuant 





Primary  Prevention  of  Cardiovascular  Disease  with  a Mediterranean 
Diet. N Engl J Med 2013;368:1279‐90 






















y  cerebrovascular.  Una  perspectiva  española.  Arch  Latinoam  Nutr 
2004;54(2):137‐48. 
265. Kris‐Etherton  PM,  Zhao  G,  Biskoski  AE,  Stacie  M,  Coval  BS, 
Etherton TD. Effects of nuts on  coronary heart disease  risk. Nutr Rev 
2001;59:103‐11. 
266. Sofi  F,  Abbate  R,  Gensini  GF,  Casini  A.  Accruing  evidence  on 
benefits of adherence  to  the Mediterranean diet on health: An updated 
systematic review and meta‐analysis. Am J Clin Nutr 2010;92:1189‐96. 
267. Martinez‐Gonzalez  MA,  Bes‐Rastrollo  M.  Dietary  patterns, 

















273. Ortega  RM,  López‐Sobaler  AM,  Requejo  AM,  Andrés  P.  La 





























of  new‐onset  diabetes  in  a Mediterranean  population  at  high  risk  of 
cardiovascular  disease:  an  observational  cohort  analysis.  BMC  Public 
Health 2013;13:1042. 
279. Jakszyn P, Bingham S, Pera G, Agudo A, Luben R, Welch A, et al. 
Endogenous versus  exogenous  exposure  to N‐nitroso  compounds  and 
gastric cancer risk in the European Prospective Investigation into cancer 
and Nutrition (EPIC‐EURGAST) study. Carcinogenesis 2006;27:1497‐501. 
280. Bouvard  V,  Loomis  D,  Guyton  KZ,  Grosse  Y,  El  Ghissassi  F, 





282. WHO  Expert  Committee  on  Problems  Related  to  Alcohol 
Consumption.  Second  report.  World  Health  Organ  Tech  Rep  Ser 
2007;(944):1‐53,55‐7. 
283. Serra‐Majem,  Bach‐Faig  A,  Raidó‐Quintana  B.  Nutritional  and 













286. Roerecke M, Rehm  J. The  cardioprotective  association  of  average 
alcohol  consumption and  ischaemic heart disease: a  systematic  review 
and metaanalysis. Addiction 2012;107:1246‐60. 
287. Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE).  Ministerio  de  Sanidad, 
Servicios  Sociales  e  Igualdad.  Encuesta  Nacional  de  Salud  2011‐2012 








289. Pedersen  BK,  Saltin  B.  Exercise  as  medicine  ‐  evidence  for 
prescribing exercise as therapy  in 26 different chronic diseases. Scand J 
Med Sci Sports, 2015; 25(Suppl 3): 1‐72, 10.1111/sms.12581. Disponible en: 






2016;  10.1016/S0140‐6736(16)30370‐1.  Disponible  en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27475271  [Consultado  el  26  de 
Septiembre 2016]. 
291. Arem H, Moore SC, Patel A, Hartge P, Berrington de Gonzalez A, 
















2015;  47(10):  2053‐2061,  10.1249/MSS.0000000000000654. Disponible  en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26378942  [Consultado  el  26  de 
Septiembre 2016]. 
293. Henson J, Davies MJ, Bodicoat DH, Edwardson CL, Gill JM, Stensel 
DJ.,  et  al.  Breaking  Up  Prolonged  Sitting With  Standing  or Walking 
Attenuates  the  Postprandial  Metabolic  Response  in  Postmenopausal 
Women: A Randomized Acute Study. Diabetes Care, 2016; 39(1): 130‐138, 
10.2337/dc15‐1240.  Disponible  en: 




With  Brief  Bouts  of  Light  Walking  or  Simple  Resistance  Activities. 
Diabetes  Care,  2016;  39(6):  964‐972,  10.2337/dc15‐2336. Disponible  en: 























Milan,  6‐8  July  2016.  Available  at:  [http://www.ifmed.org/wp‐
content/uploads/2016/07/  CALL‐FOR‐ACT‐2016.pdf]  (Acceso  21  de 
agosto de 2016). 
300. Estruch R, Ros, E, Salas‐Salvadó J, Covas MI, Corella D, Arós F, et al. 
Primary  Prevention  of  Cardiovascular  Disease  with  a Mediterranean 
Diet. N Engl J Med 2013;368:1279‐90. 
301. National Health and Medical Research Council Australian Dietary 






for  Americans  2015‐2020.  Available  at:  [health.gov/dietary 
guidelines/2015/guidelines/](Acceso 10 de julio de 2016). 
304. Balady GJ, Williams MA, Ades PA, Bittner V, Comoss P, Foody JM, 
et  al.  American  Heart  Association  Exercise  CR.  Core  components  of 
cardiacrehabilitation/  secondary  prevention  programs:  2007  update:  a 
scientific  statement  from  the  American  Heart  Association  Exercise, 
Cardiac  Rehabilitation,  and  Prevention  Committee,  the  Council  on 
Clinical  Cardiology;  the  Councils  on  Cardiovascular  Nursing, 
Epidemiology  and  Prevention,  and  Nutrition,  Physical  Activity,  and 





















308. Diaz‐Menez,  C.,  (2016).  Estabilidad  y  cambio  en  los  hábitos 
alimentarios de  los  españoles  /Stability and  change  in  eating habits of 
spahish people. Acta Pediátrica Española , 74 (1), 29. 
309. Serra,  L.,  Ribas,  L. & Aranceta,  J. Obesidad  infantil  y  juvenil  en 
España . Resultados del Estudio enKid ( 1998‐2000 ). Elsevier 121, 725–732 
(2003). 














cambio  de  hábitos  alimentarios  saludables  en  una  población  de 
estudiantes  de  Enseñanza  Secundaria  Obligatoria.  Nutr  Hosp 
2009;24(4):504‐10.         [ Links ] 
314. Cho A, Jeon S, Kim M, Yeo J, Seo K, Choi M y Lee M. Chlorogenic 
acid  exhibits  anti‐obesity  property  and  improves  lipid metabolism  in 
high‐fat diet‐induced‐obese mice. Food Chem Toxicol 2010;48:937‐43 
315. Barbaro B, Toietta G, Maggio R, Arciello M, Tarocchi M, Galli A, 













oil  and  heath  status:  a  systematic  review  and meta‐analysis  of  cohort 
studies, 2014. (http://www.lipidworld.com/content/13/1/154). [Links] 
318. Navarro,  A.  I.  N.  et  al.  ¿SIGUEN  PATRONES  DE  DIETA 
MEDITERRÁNE LOS UNIVERSITARIOS ESPAÑOLES? Nutr. Hosp. 27, 
1952–1959 (2012). 
319. Ministerio  de  Sanidad  y  Consumo.  Estrategia  para  la  nutrición, 
actividad física, prevención de la obesidad (NAOS). Madrid: Ministerio 
de  Sanidad  y  Consumo.  (2005).  Disponible  en:  http://www.aesa. 
msc.es/aesa/web/AESA.jsp   
320. Ministerio  de  Sanidad  y  Consumo  Estrategia  para  la  nutrición, 
actividad física, prevención de la obesidad (NAOS). Madrid: Ministerio 







bienestar  y  capacidad  funcional.  Departamento  de  Nutrición  y 
Bromatología  I  (Nutrición).  Facultad  de  Farmacia.  Universidad 
Complutense (ed.) Madrid: COINSA (2010). 
323. Sánchez‐Muniz  FJ.  Nutrición  y  felicidad.  Madrid:  Instituto  de 
España. Real Academia Nacional de Farmacia 2013. 
324. Strath, S. J. et al. Guide to the assessment of physical activity: Clinical 
and  research  applications:  A  scientific  statement  from  the  American 
Heart association. Circulation 128, 2259–2279 (2013). 
325. Casado‐Pérez,  C.  et  al.  Actividad  física  en  población  adulta 
trabajadora  española:  resultados  de  la  Encuesta  Europea  de  Salud  en 
España (2009). Atención Primaria 47, (2015). 

































334. Fernández‐Jarne  E,Martínez‐Losa  E,Prado‐Santamaria 




335. Whitworth  JA; World Health Organization  ISoHWG.  2003 World 
Health Organization (WHO)/International Society of Hypertensión (ISH) 














Y,  et  al.  Identification  of  novel  hypocholesterolemic  peptides  derived 
from  bovine milk  betalactoglobulin.  Biochem  Biophys  Res  Commun. 
2001;281:11—7. 
338. Sirtori CR, Lovati MR, Manzoni C, Monetti M, Pazzucconi F, Gatti 
EJ.  Soy  and  cholesterol  reduction:  clinical  experience.  Nutr. 
1995;125:598S—605S. 
339. Morimatsu  F,  Kimura  S.  Hypocholesterolemic  effect  of  partial 








coronary  artery  disease  risk  factors.  Exp  Biol  Med  (Maywood). 
2003;228(4):434‐40. 
342. LeMura LM, von Duvillard SP, Andreacci J, Klebez JM, Chelland SA, 
Russo  J.  Lipid  and  lipoprotein  profiles,  cardiovascular  fitness,  body 
composition,  and  diet  during  and  after  resistance,  aerobic  and 




disease  risk  factors  following  24  wk  of moderate‐  or  high‐  intensity 
exercise of equal energy cost. J Appl Physiol (1985). 2005;98(5):1619‐25. 
344. Aadahl  M,  Kjaer  M,  Jørgensen  T.  Associations  between  overall 
physical  activity  level  and  cardiovascular  risk  factors  in  an  adult 
population. Eur J Epidemiol. 2007;22(6):369‐78. 
345. Williams  PT.  Relationship  of  distance  run  per week  to  coronary 























351. Kinosian  B, Glick H, Garland G. Cholesterol  and  coronary  heart 
disease: predicting risks by levels and ratios. Ann Intern Med 1994; 121: 
6417. 
352. Ridker  P,  Stampfer M,  Rifai  N.  Novel  risk  factors  for  systemic 
atherosclerosis:  a  comparison  of  Creactive  protein,  fibrinogen, 








355. García  Rebollo  AJ.  Influencia  del  consumo  de  Jamón  de  Cerdo 
Ibérico  criado  en montanera,  sobre  el perfil  lipídico  aterogénico. Tesis 
Doctoral. Universidad de Extremadura. 1996. 













Álvarez  JE.  Effects  of  consumption  of  meta  12  product  rich  in 
monounsaturated  fatty  acids  (The Ham  of  the  Iberian Pig)  on plasma 
lipids. Nutr Res. 1998, 18:743‐750 








to  the veterans affairs high‐density  lipoprotein  intervention  trial. Am  J 
Cardiol. 2000;86(12):19‐22. 
360. American  Diabetes  Association.  Diagnosis  and  classification  of 
diabetes mellitus. Diabetes Care.2013;36 Suppl 1:S67‐74. 
361. National Cholesterol Education Program  (NCEP) Expert Panel on 
Detection,  Evaluation,  and  Treatment  of  High  Blood  Cholesterol  in 
Adults  (Adult  Treatment  Panel  III).  Third  Report  of  the  National 
Cholesterol  Education  Program  (NCEP)  Expert  Panel  on  Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol  in Adults (Adult 
Treatment Panel III) final report. Circulation. 




Writing Group  IV:  lifestyle  and medical management  of  risk  factors. 
Circulation. 2002;105(18):153‐8.    















peptide)  in  human  essential  hypertension.  Am  J  Hypertens.  2004; 
17:1056‒8. 






Clinical  and  public  health  advisory  from  The  National  High  Blood 
Pressure Education Program. JAMA. 2002; 288: 1882‒8. 






370. Gouda  KGM,  Gouda  LR,  Rao  AGA,  Prakash  V.  Angiotensin 










373. Appel, LJ., Moore, TJ., Obarzanek, E., et al., A clinical  trial of  the 
effects  of  dietary  patterns  on  blood  pressure:  DASH  Collaborative 
Research Group. N Engl J Med.. 1997; 336:1117‐24. 
374. Trichopoulou, A., Naska, A., Orfanos, P., et al., Mediterranean diet 
in  relation  to  body  mass  index  and  waist‐to‐hip  ratio:  The  Greek 















377. Arihara K, Nakashima  Y, Mukai  T,  Ishikawa  S,  Itoh M.  Peptide 
inhibitors  for  angiotensin  I‐converting  enzyme  from  enzymatic 
hydrolysates of porcine skeletal muscle proteins. Meat Sci.2001;57:319—
24. 
378. Okamoto  K,  Aoki  K.  Development  of  a  strain  of  spontaneously 
hypertensive rats. Jpn Circ J. 1963; 27: 282‒93. 















383. Ruiz‐Canela  López,  M.,  Bes‐Rastrollo,  M.,  Zazpe,  I.,  Alfredo 
Martínez, J. Cuervo, M., Martínez‐González., M.A. (2009). Consumo de 
























public  health.  J  Hum  Hypertens,  16(11),  761‐70.  doi: 
10.1038/sj.jhh.1001459 
388. Strazzullo, P., DʹElia, L., Kandala, N. B. & Cappuccio, F. P. (2009). 
Salt  intake,  stroke,  and  cardiovascular  disease:  metaanalysis  of 
prospective studies. BMJ, 339, b4567. doi: 10.1136/bmj.b4567 
389. Aburto, N. J., Ziolkovska, A., Hooper, L., Elliot, T. P., Cappuccio, F. 
P.  & Meerpohl  J.  J.  (2013).  Effect  of  lower  sodium  intake  on  health: 
systematic  review  and  meta‐analyses.  BMJ,  346,  f1326.  doi: 
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f1326. 
390. Gaitán, D., Chamorro, R., Cediel, G., Lozano, G. & Da Silva‐Gomes 





(2015).  The  significance  of  duration  and  amount  of  sodium  reduction 

























































































































Haber  sido  informado/a minuciosamente del  estudio “Efecto de un 
extracto  de  jamón  curado  sobre  determinados  factores  de  riesgo 
cardiovascular” así como de todos los procedimientos de la investigación. 
Los  investigadores  que  van  a  acceder  a  mis  datos  personales  y  a  los 
resultados de las pruebas son los investigadores participantes en el estudio. 





2.  El  uso  de  los  datos  obtenidos  según  lo  indicado  en  el  párrafo 
siguiente: 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección  de  Datos  de  Carácter  Personal,  le  comunicamos  que  la 
información  que  ha  facilitado  y  la  obtenida  como  consecuencia  de  las 
exploraciones a  las que se va a someter pasará a  formar parte del  fichero 
automatizado  INVESALUD,  cuyo  titular  es  la  FUNDACIÓN 
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACIÓN Y 
DOCENCIA  EN  LAS  ÁREAS  DE  CONOCIMIENTO  DE  SALUD  Y 
DEPORTES.  Tiene  derecho  a  acceder  a  esta  información  y  cancelarla  o 
rectificarla,  dirigiéndose  al  domicilio  de  la  entidad,  en  Avda.  de  los 
Jerónimos  de  Guadalupe  30107  (Murcia).  Esta  entidad  le  garantiza  la 
















Los  investigadores  que  soliciten  la  evaluación  de  este  Comité,  deberán 
presentar  en  el  Servicio  de  Investigación  de  la  Universidad  junto  con  la 
documentación solicitada este Anexo I debidamente cumplimentado. 




A  Investigación experimental clínica con seres humanos.  x   
B  Utilización  de  tejidos  humanos  procedentes  de  pacientes,  tejidos 
embrionarios o fetales 
  x 
C  Utilización  de  tejidos  humanos,  tejidos  embrionarios  o  fetales 
procedentes de bancos de muestras o tejidos. 
  x 
D  Investigación  observacional  con  seres  humanos  o  uso  de  datos 
personales, información genética, etc. 
  x 
E  Experimentación animal.    x 
F  Utilización  de  agentes  biológicos  de  riesgo  para  la  salud  humana, 
animal o las plantas. 
  x 








El  abajo  firmante,  en  calidad  de  investigador  principal  de  este  proyecto 
informa que: 
 La  investigación  propuesta  respeta  los  principios  fundamentales  de  la 
Declaración de Helsinki, del Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
derechos  humanos  y  la  biomedicina,  de  la Declaración Universal  de  la 
UNESCO  sobre  el  genoma  humano  y  los  derechos  humanos,  y  del 
Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser 
humano  con  respecto  a  las  aplicaciones  de  la  Biología  y  la  Medicina 
(Convenio de Oviedo relativo a los derechos humanos y la biomedicina). 
 Conoce  y  cumplirá  la  legislación  vigente  y  otras  normas  reguladoras, 












ENCUESTA DE SALUD 
 
Identificación:                                                       Sexo: 
Peso:                                      Talla:                                                IMC: 
Perímetro de la cintura:  
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
Fumador    
A sí 
      B no 
       C Ex fumador 
1. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 
 Ninguno, Nunca fumo  
 Sólo fumo de forma ocasional  
 Menos de 5 cigarrillos al día  
 Entre 5-20 cigarrillos al día  
 Más de 20 cigarrillos al día  
Tiempo en años………… 
2. ¿Tiene el colesterol elevado? 
  Sí  
 No  
 No lo se  
Tiempo en años…… 
3. ¿Tiene elevados los triglicéridos? 
  Sí  
 No  
 No lo se  










4. ¿Es diabético? 
 Sí  
 No  
 No lo se  
Tiempo en años………. 
 5. ¿Tiene hipertensión? 
 Sí  
No  
No lo se  
Tiempo en años………….. 
6. ¿Dedica un tiempo a realizar ejercicio físico, incluyendo                              
actividades como caminar o subir y bajar escaleras? 
  Todos los días  
 4-5 veces por semana   
 2-3 veces por semana  
 No  
7. Si realiza ejercicio físico ¿Cuántas horas al día hace ejercicio físico? 
  Más de 2 horas  
 2 horas  
 1 hora y media  
 Media hora  
 Menos de media hora  
8. ¿Cuánto tiempo al día dedica a ver la televisión? 
  30 minutos o menos  
 Entre 1-2 horas  
 Entre 2-3 horas  








 9. ¿Es vegetariano? 
 No  
Si  
1 10. ¿Consume suplementos nutricionales o vitamínicos? 
 No  
Si  
Ocasionalmente  
11. ¿Qué estudios ha cursado? 
  Estudios primarios  
 Bachiller  
 Estudios universitarios de grado medio  


























ENCUESTA DE DIETA MEDITERRÁNEA 
1. ¿Consume cereales  (arroz, pasta, pan, galletas, cereales de 
 desayuno, etc..…)? 
  Más de 7 raciones al día  
 5-7 raciones al día   
 3-4 raciones al día  
 1-2  raciones al día  
 Nunca  
2. ¿Cuántas piezas de frutas consume al día? 
 Más de 6 raciones al día   
 5-6 raciones al día   
 3-4 raciones al día  
 1-2 raciones al día   
 Ninguna   
3. ¿Cuántas veces a la semana consume legumbres?  
  Más de 4 veces a la semana   
 3-4 veces  por semana   
 1-2 veces  por semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
4. ¿Cuántas veces consume verduras y hortalizas al día?  
  Más de 2 veces al día  
 2 veces al día  
 1 vez al día  
 Menos de una vez al día  









5. ¿Cuántas veces a la semana consume pescado? 
  Más de 4 veces a la semana   
 3-4 veces  por semana   
 1-2 veces  por semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
6. ¿Cuántas veces a la semana consume carne de ave? 
  Más de 4 veces a la semana   
 3-4 veces  por semana   
 1-2 veces  por semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
7. ¿Cuántas veces a la semana consume otro tipo de carne?  
  Más de 4 veces a la semana   
 3-4 veces  por semana   
 1-2 veces  por semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
8. ¿Cuántas veces al día consume leche y derivados lácteos?  
  Más de 4 raciones al día  
 3-4 raciones al día  
 1-2 raciones al día  
 Nunca  
9. ¿Qué tipo de aceite consume habitualmente?   
  Aceite de oliva   
 Aceite de semillas   
 Aceite de oliva y de semillas  
 










  Diariamente   
 3-5 veces a la semana   
 1-2 veces a la semana  
 Menos de 1 vez a la semana  
 Nunca  
11. ¿Consume normalmente frutos secos? 
  Más de 5 veces a la semana  
 3-4 veces a la semana Menos de una vez a la semana  
 1-2 veces a la semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
12. ¿Cuántos huevos consume a la semana? 
  Más de 5 huevos a la semana  
 3-5 huevos a la semana  
 1-2 huevos a la semana  
 Menos de un huevo a la semana  
 Nunca  
13. ¿Cuántas veces a la semana consume embutido?  
  Todos los días  
 3-5 veces  por semana   
 1-2 veces  por semana  
 Menos de una vez a la semana  












14. ¿Consume normalmente vino tinto? (125 mL, un vasito de vino) 
  Más de 7 vasitos de vino a la semana  
 4-7 vasitos de vino a la semana  
 1-3 vasitos de vino a la semana  
 Menos de una vez a la semana  
 Nunca  
 
 15. ¿ Con que frecuencia consume productos de bollería industrial? 
  Diariamente  
 3 o 4 veces a la semana  
 1-2 veces a la semana  
 Menos de una vez a la semana  


























1. ¿Prefiere el pescado azul o el blanco? 
a. El pescado azul  
b. El pescado blanco 
c. Ninguno 
2. ¿Cuántas veces a la semana consume pescado azul? 
a. Más de 4 veces a la semana  
b. 3-4 veces  por semana 
c. 1-2 veces  por semana 
d. Menos de una vez a la semana 
e. Nunca 
3. ¿Cuántas veces a la semana consume carne roja?  
a. Más de 4 veces a la semana  
b. 3-4 veces  por semana 
c. 1-2 veces  por semana 
d. Menos de una vez a la semana 
e. Nunca 




5. ¿Los derivados lácteos que consume son desnatados?  
a. Nunca 
b. A veces 
c. Siempre 
d. Son semidesnatados 
6. ¿Consume normalmente café? 
a. Nunca 
b. Ocasionalmente 
c. 1-2 veces al día 
d. 3-4 veces al día 









7. ¿Consumes normalmente cerveza? 
a. Nunca 
b. Menos de una vez a la semana 
c. 1-2 veces a la semana 
d. 3-4 veces a la semana  
e. Más de 4 veces al día 
8. ¿Consume normalmente bebidas alcohólicas? 
a. Nunca 
b. Menos de una vez a la semana 
c. 1-2 veces a la semana 
d. 3-4 veces a la semana  
e. Más de 4 veces a la semana 
9. ¿Cuántas veces a la semana consume verduras de hoja verde? 
a. Nunca 
b. Menos de una vez a la semana  
c. 1-2 veces  por semana 
d. 3-4 veces  por semana 
e. Más de 4 veces a la semana 
10. ¿Cuántas veces a la semana consume tomate?  
a. Nunca 
b. Menos de una vez a la semana  
c. 1-2 veces  por semana 
d. 3-4 veces  por semana 
e. Más de 4 veces a la semana 
11. ¿Cuántas veces a la semana consume pimiento rojo?  
a. Nunca 
b. Menos de una vez a la semana  
c. 1-2 veces  por semana 
d. 3-4 veces  por semana 
e. Más de 4 veces a la semana 













13. ¿Está realizando en este momento algún tipo de dieta? 
a. No 
b. Si 
14. ¿Consume alimentos funcionales generalmente en su dieta?  
a. No 
b. Si 




























































































































































































Grupo étnico  Anotar  Grandes  diferencias 











Respetar  en  lo  posible 

















DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA SUJETOS SOMETIDOS A ESTUDIO 
(HOJA INFORMATIVA) 
 
1. EN QUÉ CONSISTE Y PARA QUÉ SIRVE: Investigar los cambios 
en la presión arterial en voluntarios sanos con ligera hipertensión, a 
partir de 40 años de edad, como resultado de la ingesta de jamón 
serrano rico en péptidos bioactivos. Sirve para observar “in vivo” el 
efecto inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina de los 
péptidos bioactivos. 
2. COMO SE REALIZA: Los individuos participantes en el estudio 
serán individuos sanos, con una presión sistólica superior a 130 
mmHg y edad igual o superior a 40 años. El estudio será cruzado, 
con dos brazos de 25 voluntarios cada uno. Por tanto, se espera 
reclutar de 50 voluntarios. 
3. QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ: Sólo efectos beneficiosos dado 
su potencial efecto sobre la presión arterial. 
4. EN QUÉ LE BENEFICIARÁ: Analisis serobioquímico y 
hematológico, perfil lipídico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos), 
glucosa, AST, ALT, GGT, CPK, ALP, LDH, bilirubina, creatinina, 
urato, albúmina; series blanca y roja, hemoglobina, hematocrito, etc.  
5. QUÉ RIESGOS TIENE: 
a. LOS MÁS FRECUENTES: Ninguno 
Extracción sanguínea 
La obtención mediante un pinchazo de la vena puede producir cierto 
dolor. 
La posible dificultad en encontrar la vena apropiada puede dar lugar 










Aparición de un hematoma (“moratón o cardenal”) en la zona de la 
extracción. Suele deberse a que la vena no se ha cerrado bien tras 
la presión posterior y ha seguido saliendo sangre produciendo este 
problema. 
Inflamación en la vena (flebitis). A veces la vena se ve alterada, bien 
sea por una causa meramente física o porque se ha infectado 
 
b.  LOS MÁS GRAVES: Ninguno 
 
6. SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN 
CUENTA: 
Criterios de inclusión: 
 Hombre o mujer sano con una presión arterial sistólica ≥ 
130mmHg 
 Edad: De 40 a 60 años inclusive.  
Criterios de exclusión: 
 Edad menor de 40 o mayor de 60 años. 
 Hipertensión tratada. 
 Patología gastrointestinal documentada (úlcera, colon 
irritable, colitis ulcerosa, etc.). 
 Cualquier enfermedad crónica y/o tumoral documentada. 
 Consumo de suplementos antioxidantes, vitaminas, etc. 
 Consumo de antibióticos, antiinflamatorios y antiagregantes.  
 Tratamiento en antihipertensivos de cualquier tipo (IECAs, 
inhibidores del receptor de angiotensina etc) 
 Cirugía previa en el aparato digestivo (vesícula, intestino, 
etc.) 









 Embarazo o lactancia. 
 
7. OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la 
profesional) 
La semana previa a la primera intervención y durante las 
siguientes semanas, incluidas las de ‘lavado’, los individuos 
obligatoriamente evitarán la ingesta de cualquier jamón serrano o 
embutidos curados. Además, se evitarán complementos 
alimenticios, suplementos vitamínicos, preparaciones botánicas, 
nutraceúticos, etc., los cuales muchas veces contienen complejas 
mezclas de extractos que podrían interferir en el ensayo (ver lista de 
alimentos restringidos). En el transcurso del estudio global, se ruega 


























LISTA DE ALIMENTOS RECOMENDADOS O RESTRINGIDOS 
 ACONSEJADOS  OCASIONALES O A EVITAR  
Leche y 
derivados  
Leche, petit suisse, cuajada, 
yogures y queso sin sal  




Pan sin sal o tostadas sin sal 
Legumbres  no estén en conserva 
Conservas de todo tipo, productos de 
panadería o bollería y repostería industrial, 
alimentos tipo sopas y cremas deshidratadas  
Patatas  todas  Chips  
Verduras y 
hortalizas  
Todas las naturales menos las 
indicadas  
conservas, zumos y salsas comerciales, sopas 
de sobre, extractos  
Carnes  Todas las naturales menos las 
indicadas 
Conservas, salazones o ahumados, extractos 




 Toda la charcutería tradicional. Foie gras, patés 
y otros enlatados  
Pescados  Blanco y azul  Conservas, salazones, ahumados, extractos, 
precocinados crustáceos, moluscos, caviar. 
Huevos  Hasta 4-5 semanales   
Azúcares y 
dulces  
 Mermelada, miel, chocolate y derivados  
Frutas  todas  Fruta seca y fruta en almíbar  
Frutos secos  Frutos secos crudos y sin sal  Frutos secos salados  
Bebidas  Agua  y de baja mineralización, 
zumos de frutas, infusiones  
Aguas tipo Vichy (ricas en sodio), sifón, 
refrescos. Bebidas alcohólicas  
Grasas  Aceites de oliva, otras grasas 
vegetales  
Mantequilla o margarina con sal  
Otros   Encurtidos, mostaza, ketchup, mayonesa y 

























































o Cuando  se  va  a  la  cama  y  se  levanta  de  la  cama.  También  si 
duerme la siesta. 
o Cualquier síntoma. 
 Por  la mañana, a  la misma hora en que  le  fue colocado el día anterior, 
debe pasarse por  la consulta en  la Ucam para que se  lo desconecten y 
retiren.  
 Puede  llamar  por  teléfono  al  Departamento  de  Tecnología  de  la 
Alimentación y Nutrición si tiene algún problema. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
